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CHAPITRE  1  ;  INTRODUCTION 


Importance  des  affections  du  rachls  en  M^declne  Aerospatiale 


Dans  1 'introduction  de  1*  AGARDOGRAPH  A.G.  1A0.70  ■  Physiopathology  and 
Patholof'y  of  Affections  of  the  Spine  in  Aerospace  Medicine  "  (1970)  (52;,  nous  remar- 
nuions  que  le  MAdecin  de  1*  aAronautinue  Atait  confrontA  quotidlennement  avec  la 
patholorie  vertAbrale  du  personnel  naviffant,  De  plus,  les  opinions  les  plus  contradic- 
toires  rencontrAes  dans  les  nombreuses  publications  mAdlcales  ou  techniques  ne  faclli- 
tent  pas  la  tftche  du  cllnlclen.  En  effet,  ce  dernier  peut  consulter  de  multiples  travatuc 
de  recherche  et  peu  d* articles  ou  de  revues  consacrAs  aux  aspects  clinloues  des  affec¬ 
tions  vertAbrales  de  I'avlateur  et  prAclsant  la  condulte  A  tenlr  (  52)  (97). 

Qu'en  est-il  en  1980  ?  La  frAquence  des  douleurs  rachldiennes  (96)  (177), 
de  la  traumatologic  vertAbrale  n'a  pas  dlmlnuA.  Certaines  formes  clinlques  nouvelles 
sont  IndlviduallsAes  :  fractures  en  vol  des  pilotes  d'avlons  de  combat  crAAs  par  des 
phAnomAnes  vlbratoires  rapldes  nui  restent  rares,  attelntes  rachldiennes  des  parachu- 
tlstes  Avoluant  en  vol  relatif.  D'autres  affections,  malgrA  le  perfectlonnement  des 
systAmes,  restent  prAoccupantes  par  leur  frAouence  et  leur  gravltA  :  fractures  dorso- 
lombalres  aprAs  Ajection  de  pilotes  d'avlons  de  combat,  douleurs  vertAbrales  des  pilo¬ 
tes  d'hAllcoptAre. 

Lea  cllnlclena,  sans  nul  doute,  par  leurs  Atudes  ApldAmlologlques,  clinl¬ 
ques,  radiologiques,  ont  contrlbuA  A  une  mellleure  connalssance  des  affections  vertA- 
hrales  en  mAdecine  aArospatlale.  Malheureusement,  semble-t-il,  il  n'en  a  pas  toujours 
AtA  de  mAme  dans  la  recherche  Condamentale  ou  appllquAe.  Plus  partlcullArement,  les 
essals  de  mlse  au  point  des  modAles  mathAmatlques  de  la  colonne  vertAbrale,  malgrA 
d'lmportants  Investissements  financiers  ort  peu  appris  aux  mAdeclns,  cliniciens,  Cette 
carence,  ces  Achecs  ne  sauralent  les  Atonner,  Atant  donnAes  les  ImprAcislons  existent 
encore  de  nos  jours  dans  la  connalssance  AlAmentaire  ou  globale  de  la  physiologie  et  de 
la  biodynamique  rachldiennes. 

Nous  ne  prAtendons  pas  af firmer  que  ces  Atudes  furent,  sont  ou  seront 
Inutlles,  En  se  basant  sur  I'analyse  absolument  nAcessalre  du  rapport  coOt/efflcacltA, 
le  doute  nous  paralt  lAgitirae,  DAtachAes  de  leur  contexts  Clinique  et  radiologique, 
de  leur  flnalltS  pratique  (  prophylaxle  des  attelntes  traumatlnues  du  rachls,  facili¬ 
tation  d'une  thArapeutique  plus  ou  moins  rationnelle  par  exemple),  ces  Atudes  thAorlques, 
trAs  peu  pratiques,  possAdent,  dans  le  milieu  praticlen,  peu  de  crAdlt. 

Ces  remarques  basAes  sur  I'expArience  justifient  si  besoln  en  Atait  - 
1 'obligation  du  travail  en  Aquipe  rAunissant  cliniciens,  radlologlstes,  chlrurglens, 
spAciallstes  des  Centres  de  MAdecine  AAronautique  (  MAdeclns,  Pilotes,  IngAnieurs). 

Dans  la  rAdactlon  de  cet  ouvrage  dlrigA  par  Roland  Paul  DELAHAYE  et 
Robert  AUFFRET,  nous  faisons  appel  A  une  Aquipe  comprenant  des  MAdeclns  et  des  Tech- 
nlclens  des  HSpltaux  "  Dominique  LARREY  A  78013  VERSAILLES  et  BEGIN  A  94160  St  MANDE, 
du  Itaboratoire  de  MAdecine  AArospatlale  du  Centre  d'  Essals  en  Vol  de  BRETIGNY  sur  ORGE 
et  de  1'  Ecole  d'  Application  du  Service  de  SantA  pour  1'  ArmAe  de  1'  Air  (  Mllltar 
Aeromedlcal  School).  Depuls  20  ans,  habltuAs  au  travail  en  commun,  ce  groups  aAromAdlcal 
a  sulvl  cllnlquement  et  traltA  de  nombreux  pilotes  attelnts  d'affectlons  vertAbrales, 
les  a  examlnAs  en  vue  de  prAclaer  leur  aptitude  ou  de  dAtermlner  le  t«ux  d'lndemnisatlon. 
Ces  surexpertises  avalent  AtA  prescrltes  par  le  Centre  Principal  d'  Expertise  MAdlcale 
du  Personnel  Navlgant  de  1'  AAronautique  de  PARIS  ou  par  le  SecrAtarlat  GAnAral  de 
1'  Aviation  Civile  (  MlnistAre  des  Transports). 

Le  Laboratolre  de  MAdecine  AArospatlale  du  Centre  d'  Essals  en  Vol  Avalue 
et  donne  un  avis  aprAs  des  essals  falsant  appel  aux  techniques  les  plus  AlaborAes,  sur 
tout  nouveau  matArlel  mis  en  service.  Des  commissions  rAunissant  Pilotes,  Cliniciens, 
Chercheurs,  Atudlent  systAmatiouement  tous  les  accidents,  A  la  demande  des  Organlsmes 
Officials. 


Cet  Agardograph  ne  peut  pas  Atre  une  Atude  exhaustive  de  toutes  les 
affections  de  la  colonne  vertAbrale  en  MAdecine  AAronautique.  II  s'aglt  plutftt  d'un  guide 
qul  fera  appel  A  la  fols  A  I'expArience  de  la  cllnlque,  d' expertise,  aux  rAsultats 
des  recherches  appllquAes  de  I'Aqulpe  rAdactlonnelle  et  aux  donnAes  fournles  par  I'ana¬ 
lyse  dAtalllAe  de  la  littArature  aAromAdlcale. 

Nous  voudrions  remercler  1'  AEROSPACE  MEDICAL  PANEL,  son  PrAsldent,  le 
ComitA  de  PiHlcatlons,  de  nous  avoir  renouvelA  leur  conflance  pour  rAdlger  ce  manuel 
oul  devralt  rendre  service  A  la  fols  au  mAdecln  et  au  pllote. 

Nous  sommes  consclents  de  I'honneur  de  cette  dAslgnatlon  qul  se  base 
essentlellement  sur  la  valeur  reconnue  des  travaux  prAsentAs  aux  dlffArentes  sessions 
sclentifiques  des  meetings  de  1'  A.M.P.  et  des  recherches  entreprlses  dans  nos  forma¬ 
tions  hospitallAres  et  les  laboratoires  militaires  franqals. 

Dans  les  premiers  chapltres,  nous  rappelerons  les  donnAes  fondamentales 
sur  I'anatomle  et  la  physiologie  de  la  colonne  vertAbrale  en  Insistent  sur  les  donnAes 


bioclyTi=^mlnues  r’ctuellement  admlses.  Nous  analyserons  les  facteurs  d'arression  du  vol 
pour  le  rachls,  Les  premiers  chapltres  nous  paralssent  n^cessalres  4  la  comprehension 
des  dlff^rentes  varldtes  cllnlnues  des  affections  vertebrales  en  medeclne  aerospatlale. 

Ce  llvre  comprendra  3  parties  d'lmportance  trfes  In^gale. 

Les  attelntes  traumatloues  par  leur  frenuence,  leurs  varietes  etlolof’lnues, 
leur  symptomatologle,  leur  evolution  merltent  une  etude  trfes  precise. 

Les  affections  de  posture  de  mecanisme  physlo-pathopenlque  Inconnu  retlen- 
dront  notre  attention  car  ces  problfemes  nouveaiox  ne  sont  pas  encore  compietement 
eiucldes. 

Les  maladies  acoulses  du  rachls  surtout  chez  les  pllotes  9pes,  merltent 
d'etre  etudiees  car  leur  frequence  ne  dlmlnue  pas. 

II  apparalt  necessalre  de  tralter  du  problfeme  fondaraental  de  la  condulte 
S  tenlr  en  presence  d'une  affection  vertebrale  acqulse  ou  non,  traumatlsme  ou 
Inflammatolre,  h  deux  moments  caracterlstlques  de  I"*  vie  d'un  pllote  :  lors  de  la 
vlslte  d'admlsslon  et  lors  des  contrflles  d'aptltude  au  fur  et  a  mesure  du  deroulement 
de  la  carriere  aeronautlnue. 

Les  affections  de  la  colonne  vertebrale  posent  des  problfemes  medlco-iegaux 
souvent  trfes  dlff Idles  li  resoudre  :  I'arthrose  est-elle  post  travunatinue  ?  Le  rhuma- 
tlsme  Infectleux  (  spondylarthrlte  ankylosante  ou  polyarthrlte  rhumatolde)  a-t-11 
une  relation  avec  le  traumatlsme  violent  d'un  accident  ou  les  micro  traumatlsmes  ? 

Le  spondylolisthesis  decouvert  au  cours  d'une  carrlfere  pose  deux  nroblfemes  :  cette 
lesion  est-elle  susceotlble  d'etre  en  raoport  avec  le  travail  aerlen  ou  un  traumatlsme 
aeronautlnue.  Cette  lesion  connue  au  debut  de  la  carrlfere  du  personnel  navlgant  est-elle 
susceptible  d'evoluer  ? 

Nous  donnerons  la  bibliographic  des  dlfferents  travaux  consultes  pour  la 
redaction  de  ce  travail.  Nous  y  trouverons  beaucoup  de  references  europeennes  dont 
1 'orlglnallte  et  I'anterlorlte  sont  Indenlables.  Les  recherches  recentes  sur  le  su.jet 
sont  nlus  nombreuses  dans  les  pays  anglo-saxons.  Les  references  blbllopraphlnues  coippren- 
nent  d'une  part,  celles  consacrees  aux  affections  vertebrales  en  medeclne  aeronautlcue 
et  d'autre  part,  celles  Interessant  unlnuement  les  travaux  consacres  a  I'etude  du 
rachls. 


Roland  Paul  DELAHAYK 
Robert  AUFFRET 
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?lgara  1  i  Tartibre  da  foatua  an  aomant  aii  ooaaanca  I'aaaiflcation  da  la  pl^ca  eartllaglnauaa 
(d'apr^a  L.TESTDT)  (442) ,M  paint  addlan  pour  la  oorpa,  L*  polnta  latdrauz. 


ricura  2  s  Oaalfloatlon  at  ddyaloppaaant  d'una  yartibra  laabalra  yua  da  faca 

(d'aprta  R.  FATTTRR) 

1)  Cantra  prlaltlf  da  earpa  yartdbral  2)  Caatra  aooaaaalra 
3)  Paint  nanral  antdrlaar  4)  Faint  oeatltezaa 

3)  Paint  transyaroalra  6;  Faint  nanral  poatdrlaur 

7)  Point  aaoandalra  <plnanz 


La  colonne  vert^brale  est  une  lonprue  tlpe  osseuse  r^ststante  et  flexible, 
sltu^e  ^  la  partie  m^diane  et  posterleure  du  tronc.  Elle  s'4tend  de  la  tfete  nu'elle 
soutient  au  bassln  qui  la  supporte.  Elle  enpaine  et  prot^pe  la  moSlle  ^plnl^re  contenue 
dans  le  canal  rachldlen. 

Cette  colonne  est  frapment^e  en  614raents  osseux  ;  lee  vert^bres  qul  sont 
articul^es  les  unes  aux  autres.  Le  rachis  d4crlt  un  certain  nombre  de  courbures.  Dece 
fait,  11  poss4de  des  proprl4t4s  de  soutlen  du  tronc,  d'amortlsseur  et  de  mobility  asso- 
ci4e  4  une  certalne  stability. 

Le  rachis  se  compose  de  24  vertfebrea  pr4sacr4es  (  7  cervicales,  12  dorsales 
ou  thoraclques,  5  lombaires),  du  sacrum  et  du  coccux. 


2.1.  EMBRYOLQGIE  RACHIDIENNE  (  307)  (326)  (416)  (442). 

Chez  I'embryon  apparait  une  colonne  vert4brale  membraneuse  ax4e  autour  de 
la  notochorde.  Lul  sacc4de  dans  le  temps  une  colonne  cartllapineuse  form4e  de  protover- 
tfebres  4  dlsjonction  m4tam4rique.  A  ce  stade  cartilapineux  fait  suite  un  stade  d 'ossifi¬ 
cation  par  1 'lnterm4dlaire  des  noyaux  primitlfs  et  secondaires  (  Fip.l). 

Les  noyaux  primitlfs  comprennent  un  centre  primltlf  ant4rleur  et  deux  points 
lat4raux  pour  les  arcs  neuraux  qui  vont  donner  des  prolongements  pour  former  les  apophy 
ses  articulaires,  les  transverses  et  les  lames.  Ils  apparalssent  vers  le  milieu  du  34me 
mols  de  la  vie  intra  uterine. 

Les  noyaux  secondaires  apparalssent  vers  la  84me  annee  sous  la  forme  d'un 
anneau  marginal  8up4rieur  et  lnf4rleur  pour  chaque  corps  vertebral  (  Fig  2  et  3).  '■ 
sont  les  llstels  marglnaux  qul  se  fuslonnent  avec  le  corps  vers  14.15  ans. 

2.2.  CARACTERES  GENERAUX  DES  VERTEBRES 


Toute  vert4bre  comprend  deux  parties  (  Fig  4)  : 

,  une  partie  ant4rieure  renfl4e  ;  le  corps  vertebral 

.  un  arc  poat4rleur  clrconscrivant,  avec  la  partie  postftrieure  du  corps,  le 
trou  vertebral  ou  rachldlen  par  o’'-  chemlne  la  moSlle  4plnlere. 

2.2.1.  Le  Corps  vert4brail  a  la  forme  d'un  segment  de  cyllndre;  ses  deux 
faces  8up4rleure  et  lnf4rieure,  form4es  de  tlssu  spongieux  sont  horizontales 
La  clrconf4rence  recouverte  d'une  cortlcale  est  d4prim4e  4  sa  partie  m4- 
diane.  Le  segment  post4rleur,  en  rapport  avec  le  trou  vertebral,  est  con¬ 
cave  dans  le  sens  transversal. 

Le  corps  vertebral  entour4  d’une  mince  couche  de  tissu  compact  est  en 
raajeure  partie  form4  de  tlssu  spongieux  dont  I’ordonnance  trab4culalre 
est  visible  sur  les  coupes  et  les  radiographles .  Les  trav4es  se  croisent 
pour  desslner  un  r4seau  complexe  sur  lequel  on  distingue  chez  I’adulte  3 
syst4mes  trabeculaires  : 

-  un  syst4me  horizontal  radlalre  (  perslstance  du  syst4me  radialre 
infantile) . 

-  un  syst4me  vertical  se  continuant  sur  tout  le  rachis,  cr4ant  une 
unlt4  archltecturale  et  assurant  une  fonction  de  soutlen. 

-  un  syst4me  oblique  constitu4  par  2  falsceaux  se  continuant  sur 
I'arc  post4rieur,  un  falsceau  oblique  sup4rieur  et  un  faisceau 
oblique  lnf4rleur  (  fig,  5  et  6). 

2.2.2.  L’arc  post4rieur  est  form4  en  avant  par  les  p4dlcules  et  en  arrifere 
par  les  lames  vertdbrales  (  fig.  4).  Sent  apophyses  s’y  Iraplantent  : 

-  Les  p4dicules  places  de  chaque  c6t4  de  la  face  post4rleure  du  corps 
vertebral  sont  aplatls  transversalement.  Leurs  bords  4chancr4s,  avec 
lea  bords cfes  vert4bres  sus  et  sous  .iacents,  llmltent  les  trous  de 
con, jugal son, 

-  Les  lames  aplaties  et  quadrllatferes  ferment  en  arrl4re  le  trou 
vertebral. 

-  L'apophvse  4plneuse  nalt  de  I’angle  d'union  des  lames  et  se  dirlge 
en  arriere.  Elle  est  aplatie  transversalement,  son  sommet  est 
libre. 

-  Les  apophyses  transverses  s ’ iiplantent  lat4ralement  en  arrl4re 
des  pedicules . 

-  Les  apophyses  articulaires  ,  au  nombre  de  4,  sont  vertlcales 

et  Implant^es  4  1 'union  des  p4dlcules  et  des  lames.  Les  apophyses 
sup4rleure  et  inf4rleure,  du  mftme  c6t4,  sont  articul^es  avec  les 
apophyses  sus  et  sous  jacentes.  Elies  forment  une  petite  colonne 
osseuse  vertlcale  situee  de  chaque  c9t4  du  canal  rachldlen. 

2.3.  CARACTERES  PARTICULIERS  REGIONAUX  DES  VERTEBRES 


Les  vert4bres  ont  des  dimensions  qul  s 'accrolssent  de  la  tfete  «(u  bassln 


VlgVLT*  }  t  Oaalflo«il*n  at  d^Taloppaaant  d'ana  varikbra  laabaira  vna  da  prafll 

(d'apria  R.  PATintBF) 

1)  Cantra  prlaltlf  dn  oorpa  2)  Paint  oonpldnantalra  traaaTaraalra 
3/  Paint  oaapldaantalra  apaphjaa  artlonlalra  anpdrlanra 
41  Paint  oanpldaantalra  tnbarcnla  naalllalra 
5)  Faint  aaoandalre  dplnanx 

6;  Paint  canpldaantalra  apaphyaa  artlonlalra  Infdrlanra 


Plcnra  4  1  Marphala^a  d'nna  Tartbbra  daraala  an  laabalm  (d'aprba  R.  PATUBKT) 


Fignre  5  *  Arohltaotnr*  i'nna  Tartibr*  vua  d'aa  hant  (d'aprba  GALLOIS  at  JiPIOT)  (442) 

1)  Palaoaan  abllqna 

2)  Palaoaan  Intartranavaraaira 


Pl(Bxa  6  t  drohltaetvra  d'tma  rartdbra  rva  da  •raftl(d'aprda  C4IJ>0IS  at  J4PI0T)(442) 
1)  Paiaeaaa  abllqma  aupdrlavr  2)  dpap^aa  artiealalra  aupdriaara 

31  Paiaeaau  abllqua  infdriavr  4)  Zona  raaoulalra  dquatarlala 

3)  dpaptajrta  dplaavaa 
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figure  7  :  e)  Atlee  tu#  ent^rlenre 

1)  Arc  antArlanr 

2)  Aro  peatArlaur 

3)  Tubaronla  aatArlaur 

4)  Apophyaa  traosaeraa 

3)  Maaaaa  latAralea 

6)  faoattaa  artlenlalraa 
Buptfrlanraa  (oarlt4a 
glAnoldaa) 

7)  Apepbyaaa  artioulalraa 
InfArlauraa  d'aprAa 
TBSTDT  (442) 

b)  Atlaa  Tua  d'en  haut 

1)  Vue  antdrlaura 

2)  Trou 

3)  Aro  poatdrlaur 

4)  Tubareula  poatdrlaur 

3;  NaaaaB  latdralaB 

6)  faoBttaB  artloulalraB 
BupdrlaureB  (caTltda 
gldneldaB) 

7)  ApephyBa  tranaTaraa 

8)  Trou  pour  I'artbra 
Tartdbrala  (la  flAoha 
Indiqua  la  trajet  da 
I'artbra) 

9)  faeatta  artlculaire 
pour  I'apophyae  odan- 
tolda. 


I'),  L 


Figure  8  t  a)  Axle  rue  antdrianra 

1)  Carps 

2)  Apophysa  transTarse 

3)  Faoatte  artleulalra 
Bupdriaure 

4)  Faoatte  artloulalra 
lafdrleura 

3)  Apophysa  odantoXda 
6;  Faoatte  artloulalra 
plaode  A  la  faoa  autd- 
rlaura  da  oatta  apophy* 
se  pour  I’aro  antdrlaur 
da  1* atlas 

b)  Axis  -  Yua  latdrala 
xaueha 

1)  Cerpa 

2 1  Apophysa  dplnausa 
3)  Laae 

41  Apophysa  transTarsa 
3}  Apophysa  artloulalra 
supdrlaura 

6)  Apophysa  artloulalra 
lafdrlaura 

7)  Tran  pour  I'artAra 
rartdbrala 

10)  Apophysa  edontoXda 

area  8  at  9  sas  fa- 

oattaa  artioulalraa 
(d'aprbs  TBSTDT)  (442) 
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proportionnellement  au  poids  oue  les  vertebras  doivent  supporter. 

Les  vertfebres  des  dlff^rents  sefcments  cervical,  dorsal,  lotnbalre,  sacrd 
ou  coccyglen  pr^sentent  des  caractferes  propres  nui  sont  particuliferement  nets  dans 
les  regions  moyennes  de  ces  segments.  Ces  caractferes  se  modiflent  aux  extr^mlt^s  de 
telle  raanlSre  que  le  passage  d'un  type  ^  I'autre  solt  gradual. 

2.3.1.  Les  vertfebres  cervlcales 

2. 3. 1.1.  Les  deux  premieres  ont  une  morphologle  partlcull^re. 

L* atlas  est  form4  de  2  arcs  : 

-  un  arc  antdrleurdont  la  face  Interne  est  articul^e  &  la  face  ant^rleure 
de  I'odontolde. 

-  un  arc  post6rleur  (  fig  7) 

Au  niveau  de  chaque  p^dicule  se  d4veloppe  ; 

-  une  apophyse  articulaire  sup4rieure,  concave  et  articul4e  avec  le  condyle  occipital 

-  une  apophyse  articulaire  inf4rieure,  horizontale,  convexe  et  r4pondant  4  1' apophyse 
articulaire  sup4rieure  de  I'axis,  de  m&me  disposition,  ce  qul  permet  les  mouvements  de 
rotation  de  la  t6te. 

L'axis  (  fig  8)  a  pour  particularity  d' avoir  un  corps  aurmonty  de 
1 ’apophyse  odontoTde.  Ses  apophyses  articulaires  infyrleures  prennent  la  raomhologie 
de  celles  des  vertfebres  sous  ^^acentea. 

2. 3. 1.2.  De  C3  A  C7  (  fig  9) .  le  corps  prysente,  sur  sa  face 
supyrleure  deux  ymlnances  latyraies  ;  les  apophyses  unciformes.  Les  apophyses  trans¬ 
ferees  s'implantent  par  2  raclnes  qul  clrconscrlvent  avec  le  pydlcule,  le  canal  trans- 
versaire  par  ou  s'achemine  I'artfere  vertybrale. 

L' apophyse  ypineuse  prysente  un  sommet  biflde,  des  facettes  articulaires  planes.  Supy- 
rleures,  elles  regardent  en  haut  et  en  arrl^re,  infyrleures  en  bas  et  en  avant.  Le 
trou  vertybral  est  trlangulaire  h  sommet  posterleur. 

2.3.2.  Les  yertfebres  dorsales  (  fig  10  et  11)  possfedent  un  corps  plus 
ypals.  Prhs  de  1 ’insertion  pydlculalre  existent  de  chaoue  c6ty,  deux  facettes  articu¬ 
laires,  supyrleure  et  Infyrleure,  destinyes  s’artlculer  avec  la  tCte  des  cfites, 
L’apophyse  ypineuse  est  longue  et  Incllnye  en  bas  et  en  arrifere. 

Lea  apophyses  transverses  prysentent  une  facette  costale  oui  rypond  4  la  tubyrosity 
des  cfites,  Les  apophyses  articulaires  regardent  en  arrifere  et  en  dehors  pour  la  supy¬ 
rleure,  en  avant  et  en  dedans  pour  I’inferieure.  Le  trou  vertybral  est  circulaire. 

2.3.3.  Les  vertybres  lombaires  possfedent  un  corps  volumineux,  rynl forme, 

A  grand  axe  transversal.  Les  pyJIcules  ypals,  horizontaux,  s’implantent  sur  la  mettle 
du  corps  vertybral  k  1 ’union  face  latyrale  et  face  postyrleure.  L’ ypineuse  est  rectan- 
gulalre,  ypalssle,  horizontale.  Les  apophyses  transverses,  encore  appeiyes  apophyses 
costiformes,  sont  longues.  Les  articulaires  supyrleures  sont  aplatles  transversalement. 
Leur  face  externe  prysente  une  salllle,  le  tubercule  mamillaire. 

Les  Infyrieurs  offrent  une  surface  articulaire  convexe  qul  regarde  en  dehors  et  en 
avant  et  gllsse  dans  la  concavity  de  I’apoohyse  articulaire  supyrleure  sous  .jacente 
(  fig  12). 

Le  trou  vertybral  est  trlangulaire. 

2.3. ^.  Le  sacrum  et  le  coccyx  prolongent  vers  le  bas  le  rachls.  Artlcuiy* 
entre  eux,  11s  sont  incurves  a  concavity  toumde  vers  1’ avant.  Alors  que  le  sacrum 
rysulte  de  la  ryunlon  de  5  vertfebres  sacryes,  le  coccyx  est  forme  par  la  fusion  de  U 
k  6  vertfebres  atrophiees  dont  le  volume  dlminue  de  haut  en  bas.  Leur  forme  est  done 
celle  d'une  pyramids  quadrangulalre  aplatie  d’avant  en  arriere,  4  base  supyrleure  et 
A  sommet  infyrieur. 

La  base  du  sacrum  regarde  en  avant  et  en  haut.  Sa  partle  moyenne  est  formee  par  la  face 
supyrleure  du  corps  de  la  ISre  vertebra  sacree  alors  que  ses  parties  latyraies  en 
forment  des  ailerons.  En  arriere  des  ailerons  se  dressent  les  apophyses  articulaires 
supyrleures  dont  la  surface  regarde  en  dedans  et  en  arriere.  Le  canal  sacre,  forme  aux 
dypens  de  la  parol  postyrleure  du  sacrum,  prolongs  et  termlne  le  canal  rachidlen  (  fig  13 
et  15). 

2.4.  LES  MOrEWS  D» UNION 

Toutes  les  vertebres  sont  unles  entre  elles  par  3  elements  :  le  dlsque  intervertebral, 
anterieur  et  deux  articulations  posterleures.  Ces  moyens  sont  renforces  par  de  puissants 
systemes  llgamentaires  (  fig  12  et  13).  Les  articulations  Intervertybrales  sont  sembla- 
bles  k  tous  les  ytages  de  la  colonne  vertebrale  4  1’ exception  des  premiferes  cervlcales 
qul  s’articulent  avec  la  t&te  et  de  1 ’articulation  sacro-vertybrale.  Nous  les  ytudierons 
dans  un  chapltre  partlculler  aprka  avoir  envisage  les  moyens  d ’union  antyrieure,  puls 
les  moyens  d 'union  postyrleure. 

2.4.1.  Les  moyens  d’ union  antyrieure. 

Les  corps  vertebraux  sont  articuies  entre  eux  par  leurs  faces  supyrleure 
et  infyrleure.  Les  moyens  d ’union  se  composent  des  dlsoues  Intervertybraux  et  de  liga¬ 
ments  pyripheriques. 
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2. 4. 1.1.  Les  dlsoues  lntervert4braux  (  Fig  16  et  17). 

Ils  occupent  les  intervalles  compris  entre  les  corps  ver- 
t^braux.  Leur  forme  eat  celle  d’une  lentllle  blconvexe 
qui  s'adapte  et  s 'attache  par  ses  faces  aux  surfaces  arti- 
culaires  des  corps  vert4braux. 

La  hauteur  des  dlsques  dlnlnue  l^gferement  de  la  colonne 
cervicale  ou  elle  est  uniforme  (  2  &  4  mm)  Jusqu'i  la 
clnquiime  vertfebre  dorsale.  Elle  augments  ensulte  graduel- 
lement  vers  le  bas  et  attaint  ses  plus  grandes  dimensions 
entre  L4  et  L5  (  12  mm  en  moyenne)  pour  se  r^dulre  entre 
L5  et  SI. 

Le  disque  intervertebral  comprend  deux  parties  ;  I'une 
centrale,  le  nucleus  pulposus  et  I'autre  peripherioue  :  I'an- 
nulus  fibrosus  (  fig.  11  et  12). 

-  Le  nucleus  pulposus  occupe  50  i  60%  de  la  coupe  du  dis- 
que.  C'est  une  masse  gdlatineuse  ovale  qu2  occupe  la  portion 
centrale  du  disque,  plus  pr^s  de  son  bord  postdrieur  oue 

du  bord  antdrieur.  11  se  compose  de  corps  cellulaires  de 
type  chondrocytaire  disperses  &  I'interieur  d'une  raatrice 
intercellulaire  de  fibrilles  de  collagfene  et  d'agregats, 
de  proteoglycans  oui  conferent  au  nucleus  sa  grande  cana- 
cite  d'imbibltion  aoueuse  -  AKESON  W.H.  et  Coll  (251)  MORIS 
J.M.  (377)  -  Selon  son  ftge,  11  contient  90  A  75%  d'eau. 

(  TAYLOR  T.,  LITTLE  439). 

-  L* annulus  fibrosus  se  compose  de  lamelles  concentrlques 
essentiellemen't  fomSes  de  fibres  de  collagfene  flxees  au 
dessus  et  au  dessous  des  corns  vertebraux.  Les  fibres 
contenues  a  I'interieur  de  chanue  lamelle  sont  dispersees 
obliouement  entre  les  vertfebres  en  couches  successives. 

Elies  se  rangent  alnsl  perpendlculairement  les  unes  par 
rapport  aux  autres.  Les  couches  sont  fermement  liees  par 

un  clment  Intercellulaire.  La  partie  anterieure  de  I'anneau 
est  deux  fols  plus  epalsse  nue  la  partie  posterleure. 

II  existe  molns  de  clment  en  arrlfere.  Les  fibres  des  couches 
les  plus  internes  de  1* annulus  fibrosus  passent  dans  le 
nucleus  et  font  corns  avec  la  matrice  intercellulaire.  II 
n'y  a  nas  de  demarcation  nette  entre  I'annulus  et  le  nucleus 
mais  une  zftne  de  transition. 

2. 4. 1.2.  Les  ligaments  p^riph^riques  (  fig  i8,  19>  20) 

Ce  sont  2  bandes  fibreuses  qui  s’^tendent  sur  toute  la 
hauteur  du  rachis,  I'une  en  avant,  I'autre  en  arrlfere  . 

On  les  nomme  ligament  vertebral  commun  ant^rieur  et  liga¬ 
ment  vertebral  commun  post^rieur. 

-  Le  limament  vertebral  commun  ant^rleur  descend  sur  la 
face  antdrieure  de  la  colonne  depuis  I'apophyse  basllalre 
de  1 'occipital  .iuseu'4  la  face  anterieure  du  sacrum.  II 
adhere  aux  dlsoues  intervert^braux  et  aux  vertfebres .  II 
se  compose  de  fibres  lonrues  superficielles  et  de  fibres 
courtes,  profondes,  oui  ensferent  2  vertfebres  volsines. 

-  Le  ligament  vertebral  commun  nost^rieur  est  sltu4  sur 
la  face  posterleure  des  corns  et  des  dlsques.  Ses  bords 
lateraux  sont  festonn^s  et  il  est  plus  large  au  niveau 
des  dlsnues  ou'au  niveau  de  la  partie  moyenne  des  corps. 

II  est  constltue  lul  aussl,  par  2  types  de  fibres. 

2.4.2.  Les  moyens  d 'union  postdrieure  (  307)  (326)  (331)  (416)  (442) 

Ils  se  composent  eux  aussi  d' articulations  post^rleures 
et  de  ligaments. 


2. 4. 2.1.  Les  articulations  des  apophyses  articulalres  ; 

Sans  chacune  de  ces  articulations,  I'apophyse  artlculalre 
lnf6rleure  d'une  vert^bre  s'unlt  A  I'articulaire  sup^rieure 
de  la  vertibre  sltu^e  au  dessous.  Les  ■''acettes  articulalres 
sont  planes  dans  les  regions  cervlcales  et  dorsales,  en 
segments  de  cylindre  dans  la  region  lombalre.  Leur  orienta¬ 
tion  est  dlff^rente  selon  les  dtages. 

2. 4. 2. 2.  Les  ligaments  (  Fig  20.  21.  22). 

Les  ligaments  Jaunes,  4pals  et  tr^s  r^slstants,  unlssent 
les  lames  entre  elles,  Ils  sont  unis  entre  eux  sur  la  llgne 
m^dlane.  Leur  face  anterieure  rdpond  A  la  dure-mAre. 

Les  ligaments  lnter-4r ineux  sont  des  membranes  fines  oui 
occupent  I'lntervalle  exlstant  entre  deux  apophyses  Ani- 
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Le  ittrarr^ent  purenlnpux  et  sus  enln<^iix  ept  un  cordon  fibr»ux  nil 
s'etend  sur” toutp  la  XortniPur  du  rachls,  II  adhere  au  sommet  des 
aponh'/RPe  ^pineusep.  Au  cou,  II  orend  un  tree  prand  develonnement 
et  se  presente  sous  la  forme  d'une  lame  fibreuse  triannjlaire . 

2.4.5.  Moyens  d 'union  des  extremltes  du  rachls 

2. 4. 3.1.  Les  deux  premieres  cervlcales. 

L' atlas  est  uni  a  1 *000101131  par  2  articulations  occlplto-atlol- 
dlennes .  De  chanue  cfite  du  trou  occipital,  la  surface  articulalre 
de  la  masse  laterale  de  1 'atlas,  concave  et  elllptleue  est  artl- 
cul<4e  a  un  condyle  occipital.  Deux  ligaments  nulssants  repforcent 
ces  articulations  occlplto-atloldlens  anterleur  et  nost6rieur. 

L'.-irtlculatlon  atloldo-odontoldlenne  est  medlane.  L'apophyse  odon- 
tolde  est  regue  dans  un  anneau  osteoflbreux  ferm^  en  avant  par 
I'arc  anterleur  de  1 'atlas  et  en  arrlfere  par  line  lame  fibreuse 
le  llp-ament  transverse.  On  donne  le  nom  de  ligament  cruclforme  au 
ligament  transverse  avec  ses  proloneements  superleur  et  Inferleur. 
Des  ligaments  occlplto-odontoldlena ; .  ont  pour  r61e  de  raalntenlr 
cette  apophyse  dans  1 'anneau  atloldlen. 

Les  articulations  atloldo  axoldlennes  sont  bllaterales.  Les  sur- 
faces  artlculalres  Inferleures  des  masses  laterales  de  I'atlas 
sont  convexes,  alnsl  oue  les  surfaces  artlculalres  de  I'axls.  Sans 
menisoue  Interartlculalre,  elles  ne  sont  done  pas  concordantes 
et  permettent  les  mouvements  de  rotation  de  la  t6te.  Des  ligaments 
atloldo  axoldlens  anterleur  et  posterleur,  alnsl  ou'un  ligament 
occlplto-axoTdlen  renforcent  ces  articulations. 

2. 4. 3. 2.  L* articulation  sacro  vertebrale  est  saillante  en  avant.  Elle 
est  a  peu  pres  semblable  a  celle  ■■'ul  unissent  les  vertebras  lom- 
balres  entre  elles  avec  deux  particularit^s  Int^ressantes  ; 

-  la  surface  artlculalre  du  corns  de  la  premiere  sacree  est  incli- 
nee  a  30°  sur  1 'horlzontale  et  re^arde  en  avant, 

-  les  surfaces  des  apophyses  artlculalres  superieures  du  sacrum 
regardent  un  peu  en  dedans  et  surtout  en  arrifere. 

II  en  respite  ouela  clnnuleme  lombalre  est  a  cheval  sur  la  pre¬ 
miere  saoree.  De  plus  en  raison  de  1 ' incllnaison  de  la  premiere 
sacr4e  le  rachls  auralt  tendance  a  vllsser  en  avant  s'li  n'etait 
malntenu  par  les  apophyses  artlculalres  lnf4rieures  de  la  cinnule- 
me  lombalre  cui  s'accrochent  aux  artjcjlaires  sup^rieuies  de  la 
premiere  sacree, 

Un  ligament  sacro  verti^bral  reunlt  de  chanue  cSt4  I'anophyse  trans- 
vei'se  de  L5  a  la  partte  antero  laterale  de  1 'aileron  du  sacrum 
(  fl4  24). 

2.5.  LE  RACHIS  DANS  SON  ENSEMBLE  (  fig.  25,  26,  27) 

La  colonne  vertehrale  mesure  en  moyenne  75  centimetres  de  hauteur  dont  le  tiers 
est  form4  oar  les  dlspues  intervert^braux .  Les  dlametres  antero  posterleur  et  t^ansver- 
sal  attelgnent  leurs  plus  grandes  dimensions  au  niveau  de  la  base  du  sacrum.  Ils  dlml- 
nuent  vers  le  haut  et  vers  le  bas. 

2.5.1.  Dans  le  plan  sagittal.  11  d6crlt  les  courbures  cui  se  succedent  de 
haut  en  bas  ; 

-  la  courbure  cervlcale  est  convexe  en  avant  :  e'est  une  lordnse 

-  la  courbure  dorsale  est  concave  en  avant  :  e'est  une  cyphose, 
dont  on  peut  mesurer  1' angle,  sur  les  radlogranhles,  en  prolongeant  les 
plateaux  supbrieur  de  D4  et  le  plateau  lnf4rieur  de  Dll.  II  est  normalement 
de  30  a  35®.  Cette  courbure  est  structurelle,  due  au  fait  que  les  faces 
ant^rleuros  des  vertebres  sont  molns  hautes  one  les  faces  posterleures . 

La  courbure  lombalre  est  lordotique.  On  en  mesure  la  fl^che  entre  les 
angles  pest^ro  superleur  du  corps  de  LI  et  postero  lnf4rleur  du  corns  de  L5  et  1' angle 
de  renversement  posterleur  en  abalssant  la  vertlcale  ^  partir  de  1' angle  postero  su- 
perieur  du  corps  de  LI,  Cette  courbure  comme  la  courbure  cervlcale  est  essentiellement 
due  e  la  forme  de  cupule  des  disnues  Intervertebraux. 

La  courbure  sacro  coccyglenne  a  sa  concavlte  dlrlg4e  vers  1' avant  et  forme 
avec  le  rachls  lombalre  un  angle  diJidre  ouvert  en  avant  et  dont  la  valeur  moyenne  est 
de  10®.  II  se  mesure  en  trapant  les  tangentes  au  plateau  Inferleur  de  L5  et  superleur 
de  SI.  II  tradult  l'ouvertur°  en  avant  du  dlsoue  Intervertebral  L5  SI,  plus  haut  en 
avant  nu'en  arriere  et  molns  enais  oue  le  dlsoue  sus  ,1acf>nt  L4  L5. 


Ces  courbures  sont  variables  d'un  su.lct  4  I'autre  et  varlent  avec  l'6ge 
Ces  courbures  anatomlnues  normales  ont  un  fondement  m<Scanioue  ;  elles  aummentent  la 
souplesse  et  la  canaclte  d'amortissement  du  rachls  tout  en  lul  conservant  une  h«nne 
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rigidity  et  une  stability  au  niveau  des  articulations  Intervert^brales  (  Panjabi  M.K. 
et  White  A. A.  Ill)  (390.391).  Lorsnue  des  forces  s ‘appllquent  4  la  colonne  entlfere, 
la  lordose  cervlcale  et  lombaire  s'aplatlt  plus  vite  nue  la  cyphose  dorsale. 

2,5.2.  Dans  le  plan  frontal,  le  rachis  est  th^oriquement  rectilipne.  En 
fait,  les  courbures  sont  r^pandues.  Elies  sont  p^n^ralement  discretes,  ne  s’accom- 
papnent  pas  d'une  rotation  des  corps  vert^braux  et  on  carle  d'attitude  scollotloue. 
Extr6mement  fr4quente,  elle  ne  nossede  pas  de  slpnlfication  patholoplque .  Pour  Testut 
elle  serait  classlque  k  I’etape  dorsal  et  a  concavity  gauche  en  rapport  avec  le  passa¬ 
ge  de  I'aorte. 

La  face  ant^rleure  du  rachis  offre  done  une  colonne  cylindrlque,  for- 
Diee  par  la  superposition  des  corns  vert^braux  et  dont  le  volume  ainsi  nue  la  resis¬ 
tance  augmente  regullferement  de  haut  en  bas.  La  face  posterieure  presente  la  crBte 
epiniere  constituee  par  la  superposition  des  apophyses  dplneuses  et  sur  les  cfltes,  la 
gouttiere  vertebrale.  Les  faces  laterales  montrent  en  arrifere  des  corps  les  pedicules 
et  les  trous  de  conjugalson,  les  apophyses  transverses  et  articulalres. 

On  neut  schematiser  U  parties  (  fig  14) 

-  la  colonne  des  corps  et  des  dlsoues, 

-  la  colonne  des  pedicules  et  du  canal  rachidlen 

-  la  colonne  des  massifs  apophysaires, 

-  les  apophyses  4vineuses , 

2.6.  LE  RACHIS  -EN  POSITION  ASSISE  (52,  53,  57). 

"  Les  courbures  de  la  colonne  vertebrale  ne  sont  pas  primitives,  mals  aenuises . 
Pendant  la  nremlfere  neriode  de  la  vie  intra  uterine,  la  colonne  est  senslblement  recti' 
llgne  ou  decrlt,  dans  son  ensemble,  une  IStrhre  courbe  concave  en  avant.  Au  clnouieme 
mols,  commence  a  s'accuser  I'angle  sacro-vertebral,  etablissant  la  limite  respective 
des  regions  lombalre  et  sacree.  Hals  mfime  a  la  nalssance,  11  n'exlste  aucune  trace 
des  Inflexions  nul  caracterisent  la  region  cervlcale  et  la  region  lombalre.  Ces  infle¬ 
xions  ne  Be  deaslneat  qu&  plde^tard  t  la  premiere  dans  les  3,  4,  5e  mols  oul  sulvent 
la  nalssance,  la  seconds  de  3  a  5  ans  "  L.  TESTUT  (442). 

Cette  ensellure  lombalre  selon  les  sujets,  est  plus  ou  molns  marouee.  Elle 
n'exlste  pas  chez  les  ouadrupedes  et  le  nouveau-ne. 

Oue  se  nasse-t-ll  ouand  I'homme  nasse  de  la  station  debout  a  la  position  assise 
L'ensellure  lombalre  a  tendance  a  s'effacer  et  la  cyphose  dorsale  physiblogioue  est 
beaucoup  molns  importante.  La  courbure  cervlcale,  la  plupart  du  temps,  reste  oratlque- 
ment  Inchangee.  J.J.  KEEGAN  (147)  insists  sur  le  rftle  important  des  muscles  poste- 
rleurs  de  la  cuisse  et  des  muscles  fesslers  dans  I'effaceraent  de  la  courbure  lombalre 
en  position  assise.  Mals  si  les  cuisses  sont  flechies  sur  le  tronc,  11  se  prodult  une 
rotation  du  bassln  et  la  lordose  dlsparait  entierement. 

Des  etudes  radiographloues  oue  nous  avons  entreprlses,  soit  a  1’  Hftpital 
Domlnioue  LARREY,  solt  a  1'  hdoital  BEGIN,  confirment  ces  changements  de  la  statloue 
rachldlenne  mals  ces  faits  sont  forteraent  Influences  par  I’btat  du  rachis,  par 
1 'inclinaison  du  sl^ge  et  par  le  degre  d’enfoncement  du  sujet  dans  le  slfege. 


Figure  26  t  Prinoipauz  rep^ree  du  raohis  de  faoa 
(d*apr»8  B.COLIEZ) 

1)  Bassinet  sanohe  -  corps  de  LI 

2)  Blfaroatlen  traohdals  - 
disqae  114  D5 

Points  onoplats  D7 
4j  Bassinet  droit  -  oorps  L2 

3)  Pin  ds  la  noBlle  dpiniire  o8ne 
tsminal  L2 

61  CrCtss  disquss  L4 
7)  Pin  dn  sao  dural  S2 


Pigure  27  <  Prineipatuc  repirss  du  racbis  ds 
profil  (d'aprks  B.COLIBZ) 
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FORCE  APPLIQUEE  AU  DISquE  L3-4  (N) 


•  1000  MOO 


FORCE  APPLIQUEE  AU  OISQUE  1.3-4  ('  POICS  CORPOREL) 


rigor*  28  I  Praailon  Intradlaeol*  oaaoo 
rda  far  on*  aonda  nanondtrl- 
qo*  Introdolt*  dana  la  no- 
olaoa  polpoao*  d'ona  oaitd 
fonotlonnalla  da  oadarr*. 

(d'aprka  1.  lACHBtSOl) 

Maaoraa  ohaa  daa  TOlontalroa 
arao  la  ntn*  aonda  nla*  ao 
nlTean  I>3  -  14  an  faiaant 
▼ariar  la  poaltlan  at  on 
affaotnant  ono  itoha. 


Pigor*  29  i  Sohdaa  do  aana  da  la  reparti¬ 
tion  daa  pranlara  axaroloaa 
aor  1*  noolana  polpoan*  at 
laa  ddfaxnatlona  do  dlaqoe 
lnt*rr*rtd1>ral  • 
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La  colonne  vert^brale  est  une  structure  m^caninue  comulexe  oii  les  vertehres 
s'articulent  de  manlfere  contrftl^e  par  un  ensemble  d'artlculatlons  de  lipaments  et  de 
levlers.  La  lonpue  structure  mince  est  rendue  rl^lde  par  la  cage  thoraclnue. 

Le  rachls  possfede  au  moins  trols  fonctlons  biom^cani nues  fondamentales  ; 

-  11  transfbre  les  poids  et  les  mouvements  de  flexion  de  la  tfete  et  du  tronc  au  pelvis 

-  11  permet  un  mouvement  physiolorlque  entre  tftte,  tronc  et  pelvis, 

-  11  protfepe  la  moBlle  ^plnifere  des  traumatlsmes  enpendres  par  lea  forces  et  les 
mouvements , 

La  biodynaminue  du  rachls  a  suscite  de  tr^s  nombreiuc  travaux.  II  faut  tout 
particullferement  citer  I'^tude  trfes  document4e  de  White  A. A,  III  et  Pen.jabl  M.M.  (449) 
dont  nous  nous  sommes  largement  inspires  pour  4crire  ce  chapltre. 

3.1.  BIOMECANIOUE  DU  DISOUE  INTERVERTEBRAL  (251)  (377)  (449) 

Le  disnue  intervertebral  oui  assure  de  nombreuses  fonctlons  est  assu.-jettl  a 
une  diversity  considerable  de  forces  et  de  moments  de  forces. 

II  supports  toutes  les  forces  de  compression  auxnuelles  est  soumis  le 

tronc  (334).  Ces  forces  sont  d'autant  plus  importantes  oue  le  polds  de  la  partle  du 
corns  situ^e  au  dessous  de  lul  augmente,  Selon  Nachemson  (378)  (380)  la  force  s'exer- 
gant  sur  un  disnue  lombalre  en  position  assise  est  epale  a  plus  de  3  fols  le  polds  du 
corps.  Par  allleurs,  la  molndre  activlte  suscltant  des  charges  dynamiques  entralne  un 
surcrolt  de  charge  au  niveau  du  disnue  pouvant  atteindre  le  double  de  la  charge  soute- 
nue  en  position  statlnue  (  fig  28) . 

Le  disnue  Intervertebral  est  soumis  a  d'autres  types  de  forces  et  de  contraintes 

-  les  contraintes  de  tension  apparalssent  au  cours  des  mouvements  d*anteflexlnn, 
d • extension  et  de  latero-flexl on . 

-  la  rotation  axlale  du  tronc  par  rapport  au  pelvis  cr4e  des  forces  de  torsion  nrodulsant 
A  leur  tour  des  contraintes  de  clsalilement  a  I'lnterleur  du  disnue. 

Les  forces  agis«sant  sur  le  disnue  intervertebral  se  dlvlsent  en  deux  types  ; 

-  une  force  de  courte  duree  et  de  faibie  amni.  i'i,ur:e  nrovoouant  des  lesions  discales 
irr^narables  si  elle  est  Plus  Imnortante  ope  la  contralnte  de  rupture  en  un  point  dome  ; 

-  une  force  de  falble  amplitude  et  de  longue  dur4e  enpondre  des  lesions  dlscales  dues 
h  la  fatirrus. 

La  mecanlsme  est  different  car  le  disnue  interverti^bral  possAde  certalnes 
proori^t^s  variant  dans  le  temps  ;  la  fatigue  et  la  visco-^lasticlt^  nui  se  caract^rlsent 
par  I'hyster^sls,  le  fluare  et  la  relaxation  (  White  A. A.  et  Penjabl  M.M.)  (449K 

3.1.1.  Les  caract^rlstlnues  de  COMPRESSION  (  fi'^  29,  30  et  31). 

De  nombreuses  4tudos  ont  6t4  conduites  sur  des  modules  expdrimentaux  conportant 
p4n4ralement  des  segments  vertdbraux,  e'est  a  dire  au  moins  deux  vertebras  et  un  disnue 
intervertebral  alnsl  nue  sur  des  calculs  de  slmulateurs  (349). 

Une  force  de  compression  unlaxiale  est  utllisee. -Brown  (267)  Farfan  (312)  Hlrsch  et 
Nachemson  (334,335)  Roaf  (406,  407)  Virgin  (445)  Evans  (309,310)  - 

La  courbe  representant  la  force  et  la  deformation  dues  A  la  compression  est  trAs  utile 
pour  expliouer  le  comportement  nhysinue  des  specimens  exnerimentaux  trAs  differents  selon 
les  experiences.  Cette  courbe  est  de  nature  slgmolde,  Initlalement  concave  vers  I'axe 
de  la  force,  elle  devlent  rectlligne,  puis  convexe  neu  de  temps  avant  la  rupture, 

Cette  representation  sranhioue  Imollnue  oue  le  disnue  oppose  peu  de  resistance  aux  forces 
moderees,  II  conserve  sa  sounlesse.  Puis,  11  se  raidlt  V  mesure  nue  les  forces  augmenten't 
et  assure  sa  stabllite,  Soumis  A  des  forces  trAs  Importantes  et  mAme  aprAs  Incision  nos- 
terolaterale  de  I'annulosus  fihrosus,  aucune  hernle  Rlscale  n'apnaralt  sous  I'effet  de 
la  seule  compression  Virgin  (445),  Hlrsch  (^^4,3^5)  Markoff  et  Morlss  (373). 

Les  forces  relatives  du  disnue  et  du  corns  vertebral  ont  ete  comparees  par  Brown  et  Coll 
(267)  sur  des  unites  fonctlonnelles  de  la  colonne  lombalre.  La  premlAre  composante  cedant 
A  la  compression  est  la  vertAbre  par  suite  de  la  fracture  des  plateaux.  Le  disnue  n'est 
.lamais  rompu,  Le  mode  de  nipiure  depend  de  I'etat  du  corns  vertebral  (  osteoporose) ,  Les 
plateaux  des  vertAbres  osteoporotinues  et  le  tissu  osseux  sous  lacent  se  tassent  beaucoup 
sous  des  forces  relativement  faibles  (  fig  31). 

Farfan  (312,  313)  dAroontre  oue  le  dlsniae  degAnArA  reslste  moins  A  la  compres¬ 
sion  oue  le  disnue  normal  .  fait  corrobore  par  observation  cllninue  des  rupiiires  et 
des  hernies  dlscales  plus  frAnuentes  aprAs  50  ans,  Des  etudes  entreprlses  anrAs  opaci¬ 
fication  dlscale  (  dlscographle)  montrent  ou'avant  la  fracture  den  plateaux,  le  nucleus 
pAnAtre  dans  le  corps  vertebral,  y  crAant  une  hernle  irtrasnongleuse. 

On  peut  en  conclure  oue  la  tendance  du  dlsoue  A  suhlr  une  hernle  postero-latArale  souvent 
mlse  en  evidence  en  cllninue,  dApend  certainement  de  forces  autres  oue  celles  de  compres¬ 
sion  (440). 


flCOT*  )0  I  Sohtea  da  ddpla,o«m«nt  at  daa  dafozBatlons  dn  naolaua  pu'^poaaa 
at  da  I'aimaaa  fltraox  aa  oaora  daa  aaaTaaanta  da  la  oalov.na 
▼artdtrala  d'aprka  S,  PATUHBT 

a)  flaxloB  aatdrlaara 

b)  flazlan  latdzala 


Tlgara  31  *  Salllla  da  dlaqaa  an  flazlan  at  an  aztanaioa.  La  flazion  at  I'az- 
tanalan  da  la  ealonna  rartdbrala  laprlaant  aa  diaqua  on  aaaTaaant 
barlsontal. 


3.1.2.  Les  proprl^tes  de  TENSION 

L'ant^flexlon,  I'oxtpnsion  et  la  lutSro-flexlon  physlolorl'^ues  soumettent 
I'annulosus  flbrosus  a  des  tractions  axlales.  La  rotation  axlale  entralne  4falement 
une  contralnte  de  tension  Inclln^e  de  ^5®  nar  rapport  a  I'axe  de  la  colonne  vert^brale. 
La  compression  entraine  aussi  des  contraintes  de  tension.  Le  disnue  est  done  assuietti 
a  des  forces  de  tension  entoutes  directions.  Des  courbes  de  resistance  A  la  traction 
axiale~etabl'les“  par  Brown  {26"/)  il  esi  possible  d'observer  nue  les  regions  ant6rleures 
et  post^rleures  sont  en  general  plus  r^sistantes  nue  les  regions  lat^rales  et  centrales 
(  nucleus  pulnosus).  Dans  des  directions  autres  -lu’axiales  (  Galante)  (321)  le  dispue 
est  trols  fois  plus  resluStant  dans  le  sens  des  fibres  de  I'annulosus  nue  dans  le  sens 
horizontal. 


3.1.3.  Les  caracteristiques  de  FLEXION 

Les  forces  anoliouees  en  flexion  et  en  torsion  sont  blen  plus  traumatisantes 
nour  le  dlsoue  nue  les  forces  de  compression,  comme  I'lndlnuent  certains  r^sultats 
experimentaux  (312). 

Au  molndre  rnouvement  nhyslolon-inue  normal  la  nartie  ant^rieure  du  disnue  fait  saillle 
en  flexion,  En  extension,  e'est  la  nartie  nosterleure  et  dans  la  flexion  laterals, 
le  disnue  fait  salllie  du  c8te  concave  de  la  courbure,  alors  nu'il  se  contracts  du 
c8te  convexe  (  Brown,  267).  Roaf  (406)  a  deraontr^  nue  le  nucleus  nulposus  au  cours 
de  ces  mouvements  ne  chano-e  nl  de  forme  ni  de  nosition. 

3.1.4.  Reoonse  a  la  TORSION 

Farfan  (311)  nense  nue  la  torsion  pourrait  8tre  la  cause  nr5ncl'oale  des 
trauraatlsmes  rachldlens.  Exn4rlmentalement,  il  enregistre  de  fapon  continue  la 
deformation  du  disnue  d'une  unite  fonctionnelle  vertebre  disnue  vertfebre  (  elements 
post^rleurs  comprls)  soumise  a  une  torsion  autour  d'un  axe  fixe  passant  par  la  partie 
ftosterieure  du  disnue,  Les  courbes  obtenues  ont  un  aspect  sigmoidal.  Pour  provoquer 
la  rupture  du  disnue,  une  rotation  moyenne  de  16®,  pour  les  disnues  normaux,  est 
necessalre.  Pour  les  disnues  degen4r4s,  l^ngle  de  rupture  est  molndre  14®5  dans  les 
conditions  exp^rimentales  cboisies, 

3.1.5.  Resistance  au  CISAILLEMENT 


Le  dlsoue  au  cours  d'une  torsion  est  soumis  a  des  efforts  de  cisalllement 
oul  ne  sont  pas  unlform4ment  reoartls,  Ils  sont  plus  imoortants  en  periph4rle  et 
falbles  au  centre.  Des  exneriences  de  cisalllement  en  i'n  horizontal  (  axe  horizontal, 
ant4ro  nost4rleur)  sont  r4alls4es  sur  des  disnues  lombaii'es.  Une  force  Importante 
est  n4cessalre  pour  cr4er  une  14sion.  Cette  valeur  de  I'ordre  de  260  Newton  pour(373) 
a  son  importance  en  cllnloue,  Ffcectivement,  11  faut  une  force  importante  pour  pro- 
voouer  un  d4placement  horizontal  anormal  d'un  dlsoue  normal.  Il  est  rare  oue  I'annu¬ 
losus  soit  ciiniquement  14s4  nar  nur  cisalllement.  Les  cas  cllnioues  de  rupture  annu- 
lalre  r4sultent  tr4s  oertalnement  de  conbinaisons  de  flexion,  de  torsion  et  de  traction, 

3.1.6.  Fluage  et  relaxation 


Le  fluaee  est  la  d4tormatlon  du  disnue  dans  le  temps  accomnarnant  I'annli- 
cation  d'une  charge  sur  ce  dlsr'un.  Kazarian  (344)  effectue  des  tests  sur  des  segments 
de  colonne  et  classe  les  dianuaa  en  4  cat4rories  salon  leur  deer4  de  d4r4n4rescence 
(  fig  32). 

Le  disnue  non  d4g4n4r4  nT'4sente  une  nlus  falble  d4formation  globale  nul  apnaralt  molns 
ranidement  n\ie  nour  le  dls'^ue  d4^4n4r4. 

Le  orocessus  de  d4g4n4rescence  dlminue  done  la  vlsco-4lastlclt4  du  disnue.  En  d'autres 
termes,  le  disnue  en  d4p'en4rescence  devient  de  motns  en  moins  canable  d'amortlr  les 
chocs  et  de  r4nartlr  unlformemnnt  !■  force  aDplinu4e  sxir  1' ensemble  du  plateau  vert4bral 

Remarnuons  nu'il  n'existe  aucun  module  exp4rimental  acceptable  pour  reorodijire  le  oro- 
bl4me  clinlnue  de  la  d4nenerescpnce  discale. 

3.1.7.  Hyst4r4sis  (  fir  33) 

L'hyst4r4sls  est  un  nh4noni4ne  conslstant  k  une  perte  d'4nergle  lorsnu'une 
structure  est  sotimise  S  des  cycles  r4o4tltlfs  de  comnresslon  et  de  d4compresslon, 
L'hyat4r4sis  des  tlssus  blologlnues  exprime  1 'irr4versiblllt4  de  leur  comnortement  hlsto 
m4caninue  et  se  manifeste  plus  ou  moins  fort  dans  ces  tlssus. 

Virgin  (445)  a  observ4  le  premier  ce  m4canisme  de  protection  au  niveau  des  disnues.  Cet 
hyst4r4sj s  croit  avec  la  force  anplipu4e.  Pltis  Important  k  l'4tage  lombaire  inf4rieur, 
il  dlminue  avec  l'8ge. 

Cat  hyst4r4sis  dlminue  s'll  est  soumis  une  seoonde  fois  k  la  force,  ce  nvii  slrmlfle 
'^ue  le  corps  est  moins  blen  nrot><n4  contra  las  angnssions  rep4tltlves  (  fig  33). 

3 . 1 . B .  P.4rlstnnrr  k  la  fatigue 

Le  disnue  pon'-ifie  une  falhle  capac1t4  hiolonlnue  de  restauration  et  de 


DEPLACEMENT 

(MILIMETRES) 


Flgura  32  i  Fluaga  du  diaqua  (d'apria  KAZiSIAN  L.B.  -  344) 

La  dlsqna  non  ddgdndrd  (oatdgorla  0)  aa  ddforna  aolns  Tite  at  plus 
facllanant  qua  la  diaqua  ddgdndrd  (oatdgorla  3) 


CHARGE  T 


Vigara  34  <  Basal  da  rdalatanoa  an  fonotlan  da  la  dnrda  arao  ohargaa  at  ddohargaa 
llaltdaa  par  la  ddfonatlan  t  la  oharga  Baziaala  dlalma, 

(d’aprfts  HAKTUBG  C.  at  AllBl  0.)  (332) 


rtgara  39  •  >  Prasalen  diseala  la  tIts  (I>3)  lors  d'axaroleaa  at  da  poaltlaaa 
aarlds.  L«  prsaalaa  an  paslttaa  aaalaa  aat  plaa  graada  qa'aa 
posltian  daboat. 

(d'aprka  BACHBHSOI  A.L.)  (3S3) 


35  b  I  d'aprka  A.L.  HiCEBtSOH  t  Tarlation  an  position  oonohdo 


force  force  force 


LESION  ANNULAIRE  ABLATION  DU  ABLATION  DU 


VlgUTu  36  I  Coaportoaont  bladoaniqvo  da  dloqno  Idad. 

A  partlr  da  3  aoddlas  da  Idstaaa  1  Idaloa  sanalalra  proToqada 
par  parforatlona  da  la  parol  poatdrolatdrala  da  I'aonalaa 
lalasant  an  orlfloa  da  3-4  aa  da  dlaaktra,  ablatlaa  da  la 
tetalltd  da  naoloas  par  tanasl  pared  daaa  I'ananlaa,  ablation 
das  plataaaz  Tartdbraaz  par  oxatsloa  da  naolaas. 

Coaportsaant  analocaa  doa  3  aeddlas. 


RESISTANCE  A  LA  COMPRESSION  ) 


riCBi*  37  I  MalataM*  k  Im  oaapraaaiOB 
(d'avrka  VEITI  III  A. A.  at  PASJABI  M.M.)  (449) 
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regeneration.  Peu  d'etudes  documentees  aont  signalees  dams  la  lltterature.  Brown  (267) 
prouve  experlmentalement  que  la  re«l.'tance  du  dlsque  &  le  fatigue  est  falble.  La  tole¬ 
rance  in  vivo  reste  difficile  e  apprecier. 

La  figure  3h  extraite  de  I'artlcle  de  Hartung  et  Anna  0.(332)  represente  la  represen¬ 
tation  theorlque  du  phenomena  de  fatigue  par  charges  et  decharges  fontinuelles.  II 
apparait  que  la  charge  maximale  tolerable  dlmlnue  au  fur  et  k  mesure  de  la  repetition. 

Si  la  llgne  de  lesion  coupe  la  zflne  physlologlque  sur  un  organe  donne,  le  danger 

d’une  rupture  (  pour  le  disque)  ou  d'une  fracture  (  pour  I'os)  est  de  plus  en  plus  grand. 

3.1.9.  Pression  Intradlscale 

II  est  difficile  de  determiner  1 ‘importance  des  forces  appllquees  au  disque. 
Nachemson  et  Coll  (  378)  (379)  (380)  les  ont  determine  in  vivo  en  partant  du  prlnclpe 
que  le  nucleus  est  un  capteur  de  force.  Ils  ont  etabli  que  la  pression  du  milieu  liqulde 
k  I'interieur  du  nucleus  etait  dlrectement  nee  a  la  poussee  axiale  appliquee  au  disque. 

La  precontrainte  des  dlsques  a  pu  &tre  appreciee  en  mesurant  la  pression  intradiscale 
des  disques  L3  L4  chez  des  volontalres  k  I'aide  d'une  aiguille  speciale  munie  d'un 
manometre  eiectronlque.  Le  disque  supports  une  force  assez  importante  evaluee  A  120  N 
environ  bien  que  le  disque  L3  hh  ne  supports  que  60%  du  corps.  En  position  assise  ou 
debout,  en  flexion  a  20*,  cette  force  atteint  200%  du  poids  du  corps.  Si  le  sujet  est 
debout  avec  un  ooids  de  20  kgs  dans  les  mains,  cette  force  avoisine  300%  du  poids  du 
corps  (  fig.  35). 

3.1.10.  PhenomAne  d'autocolmatage  (  fig.  36) 

Le  disque  n'est  pas  dlrectement  vascularisA  et  il  est  vraisemblable  qu'un 
mAcanlsme  partlculier  de  restauratlon  entre  en  jeu  :  I’autocolmatage.  Markoff  (373) 
et  Morris  (377)  dAmontrent  experlmentalement  qu'll  se  prodult  un  phAnomAne  d’adaptation 
trAs  partlculier  ne  dApendant  pas  de  la  viscositA  ou  de  la  souplesse  du  disque.  Mais 
11  faut  remarquer  que  ces  expArlences  n'utlllsalent  qu'un  seul  type  de  force  ;  la  compres¬ 
sion.  De  plus,  cette  restauratlon  immAdlate  est-elle  dAflnltlve  ou  se  modlfle-t-elle 
dans  le  temps  ? 

3.1.11.  BiomAcanlque  fonctlonnelle  du  disque 

Les  conclusions  tlrAes  des  analyses  rapportAes  dans  ce  chapltre  reposent 
sur  des  observations  expArimentales.  Mais  les  forces  appliquAes  in  vivo  sont  trAs 
complexes. 

1.  Compression  (  fig.  37) 

Chez  le  sujet  jeune,  le  nucleus  est  sufflsamment  humide  pour  agir  comme 
une  masse  gAlatineuse.  Quand  la  force  est  appHquAe,  une  pression  se  dAveloppe  a 
I’lntArleur  du  nucleus  qui  pousse  les  strudures  environnantes  en  les  Aloignant  du 
centre.  Les  plateaux  vertAbraux  ont  tendance  a  s'Alolgner  les  uns  des  autres  alors 
que  I'annulosus  est  repoussA  vers  la  pArlphArie,  La  disposition  des  fibres  permet 
A  1' annulus  d' absorber  la  contralnte. 

Si  le  nucleus  est  sec,  11  est  Incapable  de  produire  une  pression  hydraullque  suffisante, 
Les  forces  se  rApartlssent  plutfit  sur  les  rAgions  pArlphAriques . 

2.  Traction 

En  raison  de  1' apparition  d'une  contralnte  de  clsalllement,  le  risque 
de  rupture  est  plus  Important  en  traction  <4u'®ri  compression.  Les  dimensions  du  disque 
varient  dlff Aremment.  II  fait  salllle  en  compression  alors  qu'll  se  contracts  en  traction. 

3.  Flexion  (  fig.  38) 

Une  partie  du  disque  subit  une  compression  alors  que  1' autre  subit  une 
traction,  cheque  type  s'appllquant  A  une  moltlA  du  disque.  L'effort  sur  le  disque  est 
une  comblnalson  des  deux.  Le  c6tA  de  1' annulus  sous  traction  se  contracts  alors  que 
le  cdtA  en  compression  fait  salllle. 

4.  Torsion 

II  se  crAe  des  contalntes  de  clsalllement  en  plan  horizontal  et  axial 
dont  1' Importance  varie  proportlonnellement  A  la  distance  entre  le  point  d' application 
de  la  force  et  I'axe  de  rotation,  Les  fibres  annulaires,  obliques  par  rapport  au  plan 
horizontal  sont  capables  de  rAslster  A  ces  contralntes. 

5.  Clsalllement 

II  s'exerce  en  plan  horizontal  perpendiculalrement  A  I'axe  du  rachls. 

Ces  analyses  montrent  comment  dlverses  comblnaisons  de  forces  fonctionnelles  crAent 
parfois  d'Anormes  contralntes  au  seln  du  disque.  Le  mAcanlsme  de  rupture  rAsulte  trAs 
crtalnement  de  la  comblnalson  de  ces  forces. 
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3.2.  BIOMECANIQUE  DES  LIGAMENTS  INTERVERTEBRAUX 

Les  ligaments  sont  des  structures  unlaxlales  s'opposant  4  1 'action  des  forces 
appllqu^es  dans  I'axe  de  leurs  fibres.  Ils  r4slstent  blen  aux  forces  de  traction.  Ces 
ligaments,  lorsque  l'unlt4  fonctlonnelle  (  vert^bre-dlsque-vert^bre)  est  soumlse  &  des 
dlff brents  vecteurs  complexes  de  forces  et  de  couples. 

Les  ligaments  tout  en  permettant  les  mouvements  physlologlques,  malntlennent 
les  vertibres  dans  une  position  fixe  les  unes  par  rapport  aux  autres.  Ils  contrlbuent 
en  cas  de  traumatlsme  &  la  protection  de  la  moBlle  6plnlfere. 

3.2.1.  Les  ligaments  vertdbraux  communs  antdrleur  et  postBrleur 

Ils  adherent  4  la  fols  au  dlsque  et  au  corps  vertebral.  Ils  se  dBforment  sous 
I'effet  de  la  separation  relative  de  deux  vertfebres  adjacentes  et  Bgalement  lorsque 
le  dlsque  fait  salllle.  Selon  Roaf  (406)  (407)  11  n'est  pas  possible  de  rompre  le  liga¬ 
ment  vertical  anterleur  par  flexion  ou  extension  blen  que  cela  solt  possible  par  rota¬ 
tion.  Comme  les  dlsques,  ces  ligaments  deg4n4rent  avec  l'9ge  cvec  une  diminution  de 
leur  capaclte  d'amortlssement.  Le  ligament  antdrleur  est  deux  fols  plus  resistant  que 
le  posterleur. 

3.2.2.  Le  ligament  .1aune 

Nachemson  et  Evans  (381)  observant  que  le  ligament  jaune  est  en  etat  de  pre- 
tens^lon  lorsque  la  colone  vertebrale  se  irouve  en  position  neutre.  Ces  forces  au  repos 
dlmlnuent  avec  I'dge.  Le  ligament  est  de  tout  I'organlsme,  le  tlssu  contenant  le  plus 
fort  pourcentage  de  fibres  elastlques.  Ce  caractfere  lul  permet  de  sublr  de  fortes  Elon¬ 
gations  . 


3.2.3.  Lea  ligaments  Inter  et  sus  Eplneux 

La  torsion  de  ces  ligaments  augmente  au  fur  et  4  mesure  que  la  colonne  se 
met  en  flexion.  Peu  d'Etudes  leur  ont  EtE  consacrEs. 

3.2.4.  Rupture  du  ligament  -  rupture  de  I'os 

Les  ligaments  transfferent  des  forces  de  traction  d'un  os  a  1' autre.  Soumls  4 
d'lmportantes  forces,  11  peut  y  avoir  rupture  du  ligament,  de  I’os,  ou  du  point  d'atta- 
che.  Le  site  de  la  rupture  dEpend  de  nombrexix  facteurs.  Selon  NOTES  et  Coll  (  387),  les 
fractures  se  produlsent  4  de  falbles  vitesses  d'lmpact.  et  lea  ligaments  se  dEchlrent 
4  de  grandea  Htesses.  t3n  peut  en  conciure  que  la  resistance  de  I'os  augmente  relatl- 
vement  plus  que  celle  du  ligament  lorsque  la  vltesse  d' application  de  la  force  augmente. 
L'lmmoblllsatlon  affalbllt  plus  la  rSeiatance  de  I'os  que  oelle  du  ligament. 

3.2.5.  BlomEcanlque  fonctlonnelle  des  ligaments 

Les  ligaments  antErleur  et  postErleur  alnsl  que  les  ligaments  Jaunes  prEsen- 
tent  des  caractErlstlques  blomEcanlques  slmllalres.  D'aprfes  les  travaux  de  Nachemson  et 
Evans  (381),  le  ligament  Jaune,  sltuE  postErleurement  aux  axes  de  rotation  de  flexion/ 
extension,  se  contracte  durant  1' extension  de  la  colonne  et  s'Etlre  durant  sa  flexion 
(  443). 

Les  calculs  montrent  qu'en  totale  extension,  11  dlmlnue  de  10%  et  ne  s’enfonce  pas  dans 
le  canal  rachldien  sous  I'effort  de  I'extension.  En  flexion  totale,  11  s'allonge  de 
35)6,  c'est  la  plage  physlologlque.  Une  Elongation  supplEmentalre  de  20%  llEe  4  une  fle¬ 
xion  plus  forte  entralne  sa  rupture. 

Des  modEles  mathEmatlques  {'52k)  essalent  de  comprendre  le  rftle  jouE  par  les  ligaments 
et  les  muscles  dans  la  blodynamlque  vertEbrale. 

3.3.  BIOMECANIQUE  DE  LA  VERTEBRE 

La  premlEre  Etude  blodynamlque  du  rachls  de  I'homme  mesure  la  rEsistance 
vertEbrale  (  Messerer  1880)  et  depuis,  de  nombreuses  recherches  ont  essayE  de  prEclser 
les  proprlEtEs  mEcanlques  des  vertEbres  humalnes  et  de  comprendre  le  r61e  respectlf  des 
ligaments  des  muscles  et  des  os  (364) (366) (368) (393) (400) (417) (430) 

La  forme  et  la  position  des  facettes  artlculalres  postErleures  influencent 
1 'importance  des  mouvements  dEcrlts  par  le  rachls. 

3.3.1.  Le  corps  vertEbral 

La  dEtermlnatlon  de  la  rEsistance  du  corps  vertEbral  4  la  compression  a  entral- 
nE  de  nombreuses  recherches  la  plupart  motlvEes  par  la  frEquenoe  et  la  gravltE  des 
fractures  du  rachls. 

Facteurs  de  variation  de  la  rEsistance  vertEbrale 

1)  Niveau  de  la  vertfebre  ; 

L4,  Interviennent  la  tallle  et  la  morphologic  de  la  vertEbre. 

2)  Agg  s 

Bell  et  Coll  (449)  montrent  qu'il  existe  une  relation  certalne  entre  la  rEsistance 
et  la  teneur  en  matlEres  mlnErales  des  tlssus  osseux.  Alnsl,  la  perte  de  25%  du 
tlssu  osseux  dlmlnue  de  plus  de  50%  la  rEsistance  vertEbrale.  Le  phEnomfene  eat 


Flgura  42  t  R«pr4a«nt»tion  d'un  Bodkla 
da  oenplair*  nlraan  da  la 
oalotma  loabalra 

-  EBAC  olid  d'aprda  (449) 


Figure  45  >  H8le  das  faosttas  artlcnlalraa 
d'aprds  VHITB  III  4.4.  at 
P4HJ4BI  M.M.  (449). 

a)  la  rotation  azlale  d'une  vartdbra  da 

I’unltd  poz  rapport  4  una  autra 

n'aet  pas  gtnde  par  la  faeatta  artlon- 
lairs,  dn  fait  da  I'orlsntation  du 
plan  das  faosttas  par  rapport  4  I'aza 
instantand  da  rotation.  Dns  cartalne 
rotation  axlala  est  produite  par  nn 
couple  donnd. 

b)  La  suppression  das  faoattas  na  Bodifio 
pas  signifloatlTeaant  la  rdslstanoe  4 
la  rotation  aziale  da  I'unltd  S3-D6. 

Una  rotation  4  pau  pr4s  dgals  ae  pro- 
duit  pear  la  nine  couple  qua  dans  a). 

c)  La  situation  so  prdsents  tr4s  dlffdran- 
Bsnt  pour  una  unltd  fonotlonnalle  dans 
laqualla  I'artioulation  s' orients  da 
sorts  qua  lee  daux  faoattas  aapidtent 
I'una  sur  1 'autra  lorsque  oatta  anitd 
subit  una  torsion  aziala.  Un  szanpla 

do  oa  tjrps  d'unitd  eat  fouml  par 
D12-L1  qui  ast  apparus  ttra  plus  rdais- 
tanta  4  la  rotation  qua  touts  autra 
unitd.  Pour  un  ooupla  idantiqua  4  oalul 
da  a).  La  rotation  set  done  plus  falbla. 

d)  La  Bupprasslon  das  faoattas  da  la  ohar- 
nl4ra  D12-L1  llbdra  la  BOuzoBant  at  bo- 
difia  signlfioatlyaBant  la  rdsiatanoa  4 
la  rotation  azlale.  La  rotation  ast  beau 
coup  plus  grande  pour  la  ntno  ooupla  qua 
oalul  da  a) 


lltf  &  la  dlsparltlon  des  trav^es  oaseuaes  dans  le  corps  vertebral  (  fig  39). 

3)  Facteurs  topographlguea  at  tlssulalrea 

Le  corps  vertebral  revolt  la  plus  granda  partle  des  forces  de  compression  aglssant 
sur  le  rachls.  Cette  force  se  transmet  du  plateau  sup^rleur  au  plateau  Inf 6rleur  par 
deux  milieux  :  la  coque  cortlcale  et  le  noyau  spongleux  (  z6ne  cribl^e).  Rockoff  et 
Coll  (408)  d4montrent  exp4rlmentalement  que  Jusque  I'&ge  de  40  ana,  53%  de  la  force 
sont  support4s  par  la  z8ne  crlbl4e  et  seulement  45^  pour  la  cogue  cortlcale  .  Aprfes 
40  ans,  cette  z8ne  crlbl4e  n’en  supports  plus  que  359^  et  la  coque  b5  %  {  fig  40). 

Cette  zOne  crlbl4e  sublt  d'lmportantes  deformations  4  la  compression  attelgnant  9,5% 
avant  d’arrlver  k  la  rupture.  La  deformation  pour  une  force  Identlque  pour  I’os  cor¬ 
tical  est  Inferleur  k  2%. 

R81e  de  la  mo611e  osseuse 

Llndhal  (365)  puls  Hayes  et  Carter  (333)  demontrent  que  le  mecanlsme  amortlsseur 
de  I'os  trabeculalre  est  renforce  par  la  presence  de  la  moSlle  rouge,  notaousent  dans 
les  Impacts  4  grande  vltesse.  La  moSlle  oppose  done  un  coussln  hydraullque  et  le  tlssu 
spongleux  aux  grandes  vltesses  d'lmpact  devlent  alnsl  la  prlnclpale  composante  de  la 
resistance. 

Rupture  des  plateaux  vertebraux  (  fig  41) 

En  1957,  Perry  (395,396)  expllque  1 'apparition  de  la  rupture  des  plateaux  verte¬ 
braux  sous  I'effet  d'une  compression.  La  compression  d'un  dlsque  non  degenere  fait 
augmenter  la  presslon  li  I'lnterleur  du  nucleus  provoquant  alnsl  une  compression  au 
centre  du  plateau.  Cette  force  appllquee  au  plateau  entralne  sa  deformation  puls  une 
fracture  centrale  et  une  hemle  Intraspongleuse.  Dans  un  dlsque  degenere,  le  nucleus 
non  geiatlneux  n'est  pas  capable  de  creer  une  presslon  hydraullque  Importante.  La 
force  de  compression  est  essentlellement  transmlse  d'un  plateau  A  I'autre  par  I'annu- 
lus.  Le  plateau  sublt  une  force  Importante  k  se  perlpherle.  Les  contralntes  se  repar- 
tlssent  harmonleusement  sur  son  ponrtour.  II  apparalt  alors  une  fracture  du  corps 
vertebral . 

3.3.2.  L'arc  neural  (  315) (334) (383) (449) 

Experlmentalement  l'arc  neural  a  toujours  ete  consldere  comma  une  unite 
Indlvlduelle.  La  resistance  ne  varle  pas  avec  I'etat  du  dlsque.  Elle  dlmlnue  toutefols 
en  function  de  I'ftge. 

Nachemson  (383)  par  ses  mesures  de  presslon  Intradlscale  (  et  partant  des  forces  s'exer- 
qant  sur  le  dlsque)  a  conclu  que  les  facettes  artlculalres  sublssent  environ  18Ji  de 
la  force  totale  de  compression  s'exer5ant  sur  une  unite  fonctlonnelle. 

King  et  Coll  (449)  ont  effectue  des  etudes  dynamlques  sur  cadavres  entlers.  Ils  concluent 
que  la  repartition  de  la  contralnte  entre  les  facettes  et  le  dlsque  est  assez  complexe 
selon  la  position  de  la  colonne  vertebrale  les  facettes  peuvent  aublr  de  33  4  0%  de 
la  force  totale  appllquee. 

White  (449)  et  Hlrsch  (334)  ont  montre  que  les  facettes  artlculalres  et  le  complexe 
llgamentalre  posterleur  11ml tent  les  mouvements  physlologlques  du  rachls.  Le  massif 
posterleur  Joue  done  un  rflle  flans  la  stablllte  de  la  colonne  vertebrale,  notamment 
si  le  dlsque  est  dejS  rompu. 

3.3.3.  Blomecanlque  fonctlonnelle  de  la  vertfebre 

Alnsl  que  I'ont  observe  Perry  (395)  et  Bell  (449)  I'ftge  entralne  un  affal- 
bllssement  de  la  colonne  vertebrale,  et  ce,  beaucoup  plus  que  I'osteoporose  ne  le 
lalsseralt  prevolr,  Ce  fait  seralt  dQ  4  la  rarefaction  des  travAes  horlzontales  au 
centre  de  la  vertebra  avant  50  ans,  dlmlnuant  notablement  la  resistance,  prlnclpale- 
ment  au  centre  de  la  vertebra.  Ce  prlnclpe  concorde  blen  avec  les  observations  cll- 
nlquet,  d'effondrement  central  du  corps  vertebral  chez  aes  patients  souffrant  d'osteo- 
porose. 

3.4.  BIOMECANIQUE  DE  LA  COLONNE  VERTEBRALE  (346) (377) (449) 

L'unlte  vertebre  fonctlonnelle  est  le  plus  petit  segment  de  colonne  qul  presente 
des  caracterlstlques  blomecanlques  analogues  k  celles  de  la  colonne  toute  entiere. 

Le  comportement  global  de  la  colonne  est  alors  la  resultants  des  comportements  des 
unites  Indlvlduelles.  Les  modeies  mathematlques  permettent  d'etabllr  la  relation 
entre  les  proprietes  physiques  fondamentales  des  composantes  Indlvlduelles  d'une  struc¬ 
ture  et  la  structure  elle  mCme  mals  1 'Interpretation  blologlque  reste  difficile 
d'autant  plus  grande  que  le  modeie  Interesse  de  multiples  unites  fonctlonnelles . 

La  rlKldlte  est  la  propriete  permettant  k  une  substance  de  reslster  A  une  force 
Imposes.  Le  coefficient  de  rlgldlte  est  le  rapport  entre  la  force  appllquAe  et  le  de¬ 
placement  qu'elle  provoque. 

La  Bouplesse  est  la  capaclte  d'une  strudkire  de  se  deformer  sous  1' application 
d’une  force.  Le  coefficient  de  souplesse  est  done  le  rapport  entre  le  deplacement 
effectue  et  la  force  appllquee.  II  est  I'lnverse  du  coefficient  de  rlgldlte. 


La  grande  majorlte  des  etudes  de  rlgldlte  vertebrale  ont  ete  condultes  en  compres¬ 
sion.  Les  experiences  ont  montre  que  les  unites  fonctlonnelles  des  regions  dorsale 


VERTEBRES  CERVICALE^'^ 


?lcnr«  44  <  OriMt*tl«a  ouMt4rlstlqa«  des  faoatt**  %rtloBlalr«i 
daai  l«a  rdctoaa  earrtoal*,  daraal*  at  laabalra 
(d*apr4a  449) 


Tlgara  49  <  (d'aptka  449)  lottTltd  maeulalxa  at  aatdflaxlaa. 
L'antdflazlon  aat  an  aavTaaaBt  an  datuc  taapa 
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et  lombalre  sont  plus  rlgldes  e.n  compression  qu'en  tension.  La  colonne  se  raldlt  sous 
les  forces  Importantes  alnsl  que  le  montrent  lea  Etudes  de  Hlrsch,  Nachemson  (381) (3B4) 
et  Rolander  (409) . 

La  resistance  au  clsalliement,  dans  la  region  lombalre  semble  egale  dans  toutes 
les  directions,  ant^ro  poster! eure  et  laterals. 

to  flexion,  la  colomae  semble  plus  souple  (  ou  molns  riglde)  qu'en  extension. 

Les  elements  postfirleurs  Intervlennent  pour  r^slster  k  1' extension.  Ces  proprietes 
ne  se  modlflent  pas  selon  le  niveau  (410). 

La  rotation  axlale  est  surement  le  mouvement  le  plus  dangereux  pour  le  dlsque. 

La  resistance  e  ia  torsion  eat  plus  ou  molns  constants  dans  1' ensemble  de  la  region 
dorsals  pour  augmenter  au  niveau  lombalre.  L* ablation  des  elements  posterleurs  augments 
la  llberte  de  rotation.  Selon  Gregersen  et  Lucas  (325)  la  rotation  moyenne  cumuiee.  In 
vivo,  seralt  de  102®  entre  la  premiere  vertebre  dorsals  et  le  sacrum. 

to  pratique,  les  mouvemeTjts  physlologloues  sont  etroltement  lies  par  un  phenomene 
de  couplage  dO  e  la  geometrle  des  vertebras,  atix  ligaments  et  a  la  courbure  de  la 
colonne  vertebrale  (  fig.  42).. 

Ce  phenomene  de  couplage  a  fait  I'objet  de  nombreuses  experiences.  II  est  plus  frequent 
au  niveau  cervical  et  lombalre  qu'au  niveau  dorsal.  On  dit  que  2  mouvements  et  plus 
constituent  un  couple  (  par  ex,  flexion  laterale  et  rotation)  lorsqu'll  n’est  pas 
possible  d'en  produlre  un  sans  produlre  1* autre  en  mfime  temps.  II  exists  dans  la  region 
dorsals  un  fort  couplage  entre  les  mouvements  s'effectuant  en  plan  sagittal  (  trans¬ 
lation  et  rotation) .  Le  couplage  rotatdoiyuciale-flexlon  laterals  est  le  plus  fort  dans 
la  region  lombalre  (  449) 

Le  rachls  est  assujettl  aux  precontraintes  physiologiques  en  partlculler  celles 
llees  k  la  position  du  corps.  Au  niveau  L3  L4,  elles  doublent,  en  partlculler,  le 
polds  du  corps  d'un  Indlvidu  debout.  Les  precontraintes  se  repercutent  fortement  sur 
certalnos  valeurs  de  rigidlte.  Les  vraies  proprietes  de  rlgldite  et  de  souplesse  de 
la  colonne  vertebrale  derraient  6tre  mesurees  sous  un  effet  de  precontraintes  conve- 
nablement  cholsl,  de  sorte  A  slmuler  les  conditions  existantes  "  In  vivo  ".  In  situ 
la  precontrainte  physiologique  s'exerce  sous  fonne  de  poussAe  axlale  llAe  au  polds 
du  corps  et  sous  forme  d'une  flexion,  ces  precontraintes  de  flexion  sont  contreba- 
lancees  par  les  ligaments  et  muscles  posterleurs. 

ROle  des  facettes  artlculalres  (315) (346) (449) 

La  resistance  a  la  torsion  est  en  grande  partle  determinee  par  la  forme  des  fa¬ 
cettes  artlculalres.  Si  le  plan  des  facettes  permet  une  rotation  pratlquement  libre 
(  par  ex  D5  D6)  1 'unite  fonctionnelle  resiste  peu  A  1' effort  de  rotation,  seuls  les 
ligaments  limltent  la  souplesse.  Par  centre,  1 'unite  D12  LI  a  des  facettes  qul  gSnent 
reellement  la  rotation  axlale.  Ces  facettes  augmentent  done  considerablement  la  rigi¬ 
dlte.  C'est  en  effet  au  niveau  de  la  charniAre  dorso-lombaire  que  siAgent  le  plus 
souvent  les  fractures.  La  rlgldite  anormalement  forte  de  cette  struv,iur(.'  rAsulte  de 
I'orientatlon  partlculiere  des  facettes  artlculalres  (  fig  43  et  44). 


3.5.  ROLE  DE  LA  CAGE  THORACIQUE  ET  DE  LA  MUSCULATURE 

La  cage  thoraclque  raldlt  et  renforce  la  colonne.  L' articulation  costo  verte¬ 
brale  offre  des  structures  llgamentalres  supplemental res  qui  contrlbuent  A  la  rlgldite 
vertebrale  et  le  thorax  offre  un  moment  d'inertle  augmentant  la  capacite  d'absorptlon 
energetique  du  rachls  dorsal. 

N6me  munle  de  ligaments  Intacta,  une  colonne  vertebrale  privee  de  muscles  devient 
une  structure  extrSmement  Instable.  Les  muscles  permettent  au  tronc  de  se  stabiliser 
et  d'effectuer  les  mouvements  physiologiques.  Ils  se  subdivlsent  en  muscles  post  et 
latero  vertebraux  et  en  muscles  prA  vertebraux  qul  sont  en  fait,  les  muscles  abdomlnaux. 
Morris  et  Coll  (377)  ont  observA  que  les  muscles  dorsaux  sont  en  actlvitA  constants 
chez  le  suiet  debout.  L'antAflexlon  est  un  mouvement  en  2  temps.  Durant  le  premier  (60® 
en  moyenne)  la  flexion  rAsulte  des  unltAs  fonctlonnelles  lombalres  puis  la  seconds  (25®) 
rAsulte  du  mouvement  des  articulations  coxo  fAmorales.  Le  mouvement  de  flexion,  dQ  au 
polds  du  tronc  est  compensAe,  A  mesure  qu'll  s’accentue,  par  1 'augmentation  correspon- 
dante  de  1 'activity  des  muscles  splnaux  et  des  muscles  suporficiels  du  dos.  Les  muscles 
se  relAchent  lorsque  1 'hyperflexion  est  attelnte  (  fig  45). 

to  extension,  I'actlvitA  des  muscles  du  dos  est  accrue  alors  qu'en  flexion  latA- 
rale,  I'activitA  musculaire  est  relatlvement  plus  forte  dans  la  partle  antAro  latArale 
de  la  rAglon  lombalre  et  dans  la  partle  homolatArale  de  la  rAglon  dorsale. 

Ce  sont  les  muscles  splnaux  et  rotateurs  qul  Impriment  une  rotation  axlale.  Les 
muscles  abdomlnaux  sont  assez  peu  actlfs.  II  apparait  done  que  le  rachls  peut  Atre 
souple  ou  rlgide  et  supports  des  charges  extrAmement  fortes.  La  souplesse  et  la  sta- 
bllltA  IntrinsAque  sont  assurAs  par  les  dlsques  et  les  ligaments  intervertAbraux  alors 
que  le  tronc  et  la  musculature  du  dos  assurent  la  stabllltA  extrlnsAque. 
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CHAPITRE  4  ;  LES  FACTEURS  D'AGRESSION  EN  VOL  POUR 


LE  RACHIS 


R.  AUFFRET,  H.  VIEILLEFONP 


Les  facteurs  d'agresaion  en  vol  sont  multiples  et  peuvent  se  dlviser  en  deux 
categories  : 

-  les  facteurs  habltuels  etlnherents  au  vol  ,  11  s'agit  des  vibrations  et  des 
accelerations  de  longue  durde; 

-  les  facteiors  accldentels  comme  1 'ejection  ou  le  crash  qui  soumettent  le  squelette 
du  pllote  A  des  forces  considerables  appliquees  pendant  une  trfes  courte  duree, 

4.1.  LES  FACTEURS  INHERENTS  AU  VOL 

4.1.1.  Les  accelerations  : 

Les  avlons  modemes  et  les  avions  de  combat,  en  particulier,  sont  caracterises 
par  leur  maniabllite  et  par  leur  vitesse. 

Tant  qu'elle  reste  constants  en  grandeur  et  en  direction,  la  vitesse  n'exerce,  par 
elle  mSme,  aucun  effet  physiopathologlque  sur  I'organisme  humaln.  Par  contre,  la 
maniabllite  de  1' avion  suppose  de  brusques  variations  dans  le  temps  du  vecteur  vitesse 
tant  en  module  qu'en  direction. 

Ces  variations  sont  appeiees  accelerations.  En  termes  de  mathematique,  1 'acceleration 
est  la  derives  de  la  vitesse  par  rapport  au  temps  et  s’ exprime  par  consequent  en  metre 
par  seconds  par  seconds  (  m/s2). 

Toutefols,  en  pratique  courante  ,  on  utilise  le  nombre  de  G  -  1  G  etant  la  valeur  de 
1 'acceleration  de  la  pesanteur  k  Paris,  soit  9,8097  m/s2. 

D'aprfes  ce  qui  vient  d'etre  dit,  on  est  amene  a  distlnguer  : 

-  des  accelerations  llnealres  deflnles  par  la  aeule  variation  du  module  du  vecteur 
vitesse.  C^est  le  cas  du  decollage  ou  de  1 'atterrlssage. 

-  des  accelerations  radlales  deflnles  par  la  seule  variation  en  direction  du  vecteur 
vitesse.  C'est  le  cas  d'un vlrage . 

-  das  acceieratlmis  an^lalres  ou  11  exlste  k  la  fois  une  variation  en  grandeur  et  en 
direction  du  vecteur  vitesse, 

Elies  sont  tr^s  frequentes  lors  des  vrllles,  du  vol  en  atmosphAre  turbulente, 
au  cours  des  figures  de  voltlge,  dans  les  pertes  de  contrOle  avion. 

Irka  souvent  en  a6ronautique,  les  accelerations  s'appllquent  simultanement  k 
un  mobile  soumls  k  plusieurs  forces.  On  les  appelle  accelerations  composites  .  C'est  le 
cas  do  I'ejectlon  ou  1' acceleration  foumie  par  le  canon  du  siOge  se  compose  avec  la 
rotation  de  celul-cl  et  avec  le  frelnage  aerodynamlque. 

C'est  aussl  le  cas  des  accelerations  dltes  de  Coriolis.  Elies  resultent  de  la 
comblnalson  d'une  acceleration  imealre  et  d'une  acceleration  angulalre.  Elies  n'ont 
pas  d'lnfluence  sur  le  rachis  mals  elles  sont  generatrices  d'lllusions  sensorlelles 
qui  peuvent  *tre  k  I'orlglne  de  perte  de  controls  de  1 'avion. 

En  ce  qui  conceme  les  effets  physlopatkologiques  des  accelerations  et  par 
consequent  la  tolerance  humaine  A  leur  encontre,  trols  facteurs  physiques  dolvent  6tre 
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prls  en  compte  : 

-  L'axe  d' application  des  forces, 

-  L* Intensity  de  1* acceleration, 

-  Les  temps  d' application  des  accelerations  et  leur  temps  d'etabllssement  ou 
leur  brusquerle, 

Au  plan  physlologlque  ce  sont  les  forces  d'inertle  qui  sont  A  conslderer  car  elles 
sont  responsables  des  troubles.  Elles  sont  egales  mals  de  sens  contraire  aux  forces 
deiivrees  par  1* acceleration  de  I'avlon.  Ces  forces  s'appliquent  par  rapport  A  un 
systAme  d'axe  dans  lequel  est  place  le  pllote  mssis  sur  le  siAge  de  son  avion  (fig. ^6) 

Le  tableau  4-1  montre  la  correspondance  des  axes  avion  et  pilots  et  le  sens 
d' application  des  forces  d'inertle  d'aprAs  la  classification  de  1'  AGARC. 
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TABLEAU  4-1 


On  remarquera  que  le  Z  avion  et  pllote  sont  de  slgnes  opposes.  Les  accele¬ 
rations  +  Gzengendrent  une  force  d'inertle  dans  le  sens  tAte  siAge  qui  tend  A 
enf oncer  le  pllote  dans  son  si Age  et  A  "  tasser  "  la  colonne  vertebrale. 

II  est  A  peu  prAs  certain  que  les  micro-trauma tismes  repetAs,  llAs  aux 
accelerations,  interviennent  dans  la  deterioration  de  l'axe  vertebral.  Des  etudes 
experimentales  chez  I'atnimal  soumis  A  des  accelerations  +  Oz  de  longue  durAe  (  plu- 
sleurs  heures)  mettent  en  evidence  une  deterioration  du  surtout  pAridiscollgamentalre 
lAslon  pouvant,  dans  une  certalne  mesure  expliquer  1 'apparition  de  phAnomAnes  doulou¬ 
reux  au  niveau  du  rachls  puis  d' arthroses.  II  faut  remarquer  que  c'est  souvent  A 
1 'occasion  d'exerclce  de  voltlge  qu'apparalssent  les  premlAres  douleurs  dorsales  ou 
lombaires  d'une  arthrose  vertAbrale  Jusqu'ici  latente.  Les  accelerations  atteignent 
des  nlveaux  importants  en  aAronautlque  au  cours  de  certalnes  manoeuvres  :  vlrages 
serrAs,  ressources  en  fin  de  plquAs,  combat. 

Au  cours  de  ces  accelerations  +  Gz,  la  force  d'l»’^  -*-’ -  F'pxerce  aussl  sur 
la  colonne  hydrostatique  que  reprAsentent  les  gros  vaisseaux  sangulns.  Ces  effets 
sont  primordlaux.  Ils  tendent  A  dlmlnuer  la  perfusion  des  territoires  supArleurs  cArA- 
braux  en  partlculler,  d'ou  les  troubles  visuels  apparaissant  vers  4  G  et  les  risques 
de  perte  de  conscience  vers  5  A  6  G  et  tendent  A  augmenter  la  stase  sanguine  dans  le 
petit  bassln  et  les  membres  InfArieurs. 

Les  accelerations  transverses  +  Gx  apparaissent,  en  aAronautlque  lors  des 
catapultages  ou  des  apontages  sur  porie  avion  ou  lors  de  certalnes  vrllles  des  avlons 
modemes.  En  astronautlque  elles  sont  prAsentes  au  dApart  de  la  fusAe  et  lors  de 
la  rentrAe  du  valsseau  spatial  dans  1 'atmosphAre.  Elles  s'exercent  perpendlculalrement 
A  l'axe  vertebral  et  sont  par  consequent  beaucoup  mleux  supportAes  que  les  prAcAdentes. 

On  peut  retenlr  que  la  tolArance  de  I'organisme  vis  A  vis  des  accelerations 
eat  Inversement  proportlonnelle  A  leur  intensltl,  A  la  durAe  de  leur  application  et 
A  leur  brusquerle. 

Ce  dernier  terme  rend  compte  de  la  vltesse  d'etabllssement  de  I'accAlAration. 
C'est  le  Jolt  des  auteurs  anglo-saxons.  II  s'agit  de  la  dArlvAe  de  I'accAlAration  ou 
de  la  dArivAe  seconde  de  la  vitesse  par  rapport  au  temps. 

Cette  notion  est  Importante  A  prendre  en  consideration  dans  I'Atude  des  effets 
physlopathologlques  des  accelerations  trAs  Intenses  (  fig  47). 

Les  figures  48  A  51  prAclsent  les  tolArances  aux  divers  types  d' accelerations 
habltuelles  en  aAronautlque.  Leur  IntensitA  est  en  gAnAral  raodArAe  mals  leur  durAe 
d'appllcatlon  est  longue,  supArleure  A  la  seconde. 


Acciliration  en  G  Acceleration  en  G 
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Plguxe  49  I  TolAranoa  aux  aoc414ratlonB  Gx  + 
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4.1.2.  Les  vibrations 

On  appelle  vibration,  une  s6rle  de  d^placements  d'une  masse  de  part  et 
d'autre  de  sa  position  d'^quilibre.  Ces  d^placements  sont  bien  entendu  caract4rls4s 
par  leur  frequence,  leur  amplitude  et  leur  vitesse  ou  mleux  leur  acceleration. 

En  aeronautlque,  il  s'aglt  de  vibrations  forcees  oil  une  force  exterleure 
entretlent  le  mouvement.  Elies  sont  solt  mecanlques  et  ont  pourorigine,  le  moteur, 
le  reacteur  ou  le  rotor  des  heiicopteres.  &eur  frequence  est  eievee,  soit  aerody- 
namlque  et  sont  liees  e  I'ecoulement  de  I'air  sur  les  surfaces  de  1‘aeronef.  Elies 
sont  particulierement  intenses  lors  du  vol  dans  les  turbulences.  Leur  frequence  est 
comprise  entre  2  et  20  Hz. 

Des  phenomenes  vibratoires  de  frequence  volsine  d'  1  Hz  connus  sous  le 
nom  de  pompages  peuvent  apparaitre  sur  les  avions  de  combat  a  des  vitesses  egales 
ou  superieures  k  500  noeuds.  Ils  peuvent  entralner  des  fractures  du  rachis  dorsal 
ou  des  hernles  dlscales  lombaires.  Lea  vibrations  constituent  par  consequent  en 
aeronautlque  un  facteur  d'agresslon  constant,  difficile  e  eiiminer  et  partlculiferement 
noclf . 

Le  corps  humain  presente  deux  bandes  de  resonnance  prlnclpales  ; 

-  aux  environs  de  5  Hz  correspondant  k  la  celnture  scapulalre  et  au  systeme  thoraco¬ 
abdominal,  y  comprls  les  visceres. 

-  aux  environs  de  11  Hz  correspondant  e  une  compression  axlale  du  corps  entre  le 
siege  et  la  t6te. 

On  assiste  pour  ces  frequences  a  des  phenomfenes  d' amplification  de  I'energie 
fournle  par  les  vibrations  et  c'est  dans  cette  bande  de  freguence  que  la  tolerance 
est  la  plus  basse.  Malheureusement,  c'est  aussl  dans  ces  frequences  que  se  trouvent 
la  majorite  des  vibrations  en  aeronautlque  et  sur  1  ;s  heiicopteres  notamment. 

II  est  actuellement  bien  etabll  que  1 'exposition  prolongee  et  repetee 
a  des  vibrations  d' amplitude  mfeme  faibles,  entraine  des  lesions  osseuses  et  articu- 
lalres  siegeant  preferentlellement  sur  la  colonne  lombaire. 

II  exlste  deux  fois  plus  de  troubles  de  la  mobllite  du  rachis  chez  les 
pilotes  d'heiicopteres  que  dans  la  population  normals.  Ce  fait  est  trfes  vraisembla- 
blement  dQ  a  1' addition  des  mlcro-traumatlsmes  dOs  aux  vibrations  et  a  la  position 
asymetrique  du  pllote  par  rapport  li  ses  commandes,  entrainant  une  Inefficacite  du 
hauban  musculalre  paravertebral. 

En  ce  qul  conceme  la  tolerance  (  voir  figures  52  et  53)  on  doit  dlstinguer  une 
tolerance  de  confort  surtout  importante  parce  que  I'inconfort  Influe  &  la  longue  sur 
les  performances  humaines  et  une  tolerance  au  point  de  vue  de  1 'apparition  des  lesjcns. 

Le  facteur  temps  est  dauis  ce  dernier  cas  tr^s  Important  puisque  des  accelerations  de 
2^30  sont  acceptees  quelques  minutes,  mals  pendant  24  H,  seuls  quelques  centiemes 
de  G  sont  toierds. 

Pour  les  vibrations  +  Gz  la  tolerance  du  sujet  assls  ou  debout,  la  plus 
basse  est  sltuee  entre  4  et  8  Rz.  Au-dessous  de  4  Hz  la  tolerance  est  proportlonnelle 
k  1/f  et  de  8  A  100  Hz  elle  est  proportlonnelle  4  f. 

4.2.  LES  FACTEURS  ACCIDENTELS 

Ils  sont  k  I'orlglne  d' accelerations  trAs  Intenses  dont  la  duree  d'appllcation 
est  toujours  trAs  brAve  (  InfArieure  A  0,2  a),  on  les  appelle  des  Impacts. 

La  caracterlstique  prlnclpale  de  ces  accelerations  est  de  ne  pas  provoquer 
de  troubles  des  regulations  physiologiques  car  leur  duree  est  trop  brAve,  mals  des 
effets  mAcanlques.  Ceux-ci  peuvent  Atre  fatals  Immedlatement  ou  aprAs  un  certain 
dAlai  ou  prAsentant  les  caractAres  d'une  lAslon  Avoluant  vers  la  guArlson  (  contu¬ 
sions,  hAmatomes,  fractures,  luxations). 

L'intenslte  de  ces  accelerations  Atant  toujours  eievaA ,  le  temps  d' appli¬ 
cation  et  le  temps  d'etablissenent  (  le  Jolt)  ont  une  importance  toute  parti cull Are. 

Etant  donnA  1 'existence  de  deux  bandes  de  rAsonnance  du  corps  humain  (  voir 
paragraphs  4.1.2.)  on  peut  prAvoir  que  la  transmission  des  forces  dans  le  corps  sera 
amortl  pour  les  accAlArations  trAs  brAves  (  infArleures  A  0,01  s)  alors  qu'll  y  aura 
transmission  avec  des  phAnomAnes  d'amnllfication  des  accAlArations  pour  des  durAes 
supArleures . 

De  mAme,  si  le  temps  de  montAe  en  accAlAratlon  est  court  par  rapport  aux 
pArlodes  naturelles  du  corps  (  Jolt  AlevA)  on  pourra  asslster  A  des  phAnomenes 
d* overshoot  Importants. 

Tout  ce  qui  vlent  d'Atre  dlt  du  corps  humain  est  vral  des  matAtlaux  qul  sApa- 
rent  le  pilots  de  la  structure  de  1 'avion. 
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Un  coussln  mal  cholsi  pourra  transformer  une  acceleration  supportable 
en  une  acceleration  dangereuse  dans  le  cas  d'un  siege  ejectable. 

B^fin,  il  est  important  de  tenir  compte  de  la  surface  sur  laquelle  les 
forces  d'inertie  agissent.  Les  effets  seront  d'autant  moins  graves  que  la  surface 
corporelle  sur  laquelle  la  force  est  rdpartie  est  plus  grande. 

4.2.1.  Les  e.lections  ; 

L' abandon  en  vol  des  avions  de  combat  se  deplagant  a  grande  vitesse 
n'est  possible  qu'avec  I'usage  d'un  siege  ejectable. 

L'ejection  necessite  la  mise  en  oeuvre  d'une  force  importante  responsable 
d* acceleration  +  Gz  de  haute  intensite  (  supdrieure  4  15  G)  mais  dont  la  duree  d* ap¬ 
plication  est  trfes  courte  (  comprise  entre  0,2  et  0,5  s). 

La  force  s'exerce  d'abord  selon  I'auce  longitudinal  du  corps,  puis  devient 
complex^ar  suite  des  evolutions  du  siege  dans  sa  course  et  de  son  f reinage. 

II  ne  faut  pas  oublier  qu'apres  la  separation  du  siege  et  du  pilote,  ce 
dernier  se  trouve  transforme  en  parachutiste.  II  sera  done  soumis  : 

-  au  choc  a  I'ouverture  du  parachute  (  8  a  10  G  pendant  1  seconde  pour  un  saut  de 
15.000  ft) 

-  au  traumatisme  possible  a  I'arrivee  au  sol  d'autant  plus  frequent  que  le  pilote 
n'est  pas  beaucoup  entraine  au  parachutisme.  Dans  les  meilleures  conditions,  aussi 
bien  de  Jour  que  de  nuit,  a  I'impact  au  sol,  la  deceleration  subie  pendant  0,1  a  0,4 
seconde  est  de  I'ordre  de  2  a  5  G. 

Malgre  la  fiabilite  apportee  par  les  perfectionnements  successifs  et 
I'automaticite  des  differentes  sequences,  I'ejection  cree  un  risque  majeur  au  niveau 
du  rachis  dorsal  et  les  lesions  traumatiques  sont  frequentes. 

4.2.2.  Les  crashs  : 

Au  cours  de  1 'atterrissage  de  fortune  hors  des  pistes  aaSnagSes,  le 
pilote  subit  des  decelerations  complexes  d'une  intensite  extr&mement  eievee 
(  100  0  par  example).  Cependant  la  duree  de  cette  deceleration  est  trfes  faible 
et  se  chiffre  en  millisecondes,  e'est  pourquoi  des  accelerations  tres  eievees  peuvent 
6tre  endurees. 

C'est  ainsi  que  I'on  connait  des  cas  de  survie  apres  des  chutes  acciden- 
telles  au  cours  desquelles  les  accelerations  -  Gx  avaient  attaint  entre  150  et  250  G 
pendant  environ  0,01  s. 

Cependant  la  flgure49  montre  qu'il  existe  un  ecart  important  entre  la 
z6ne  des  blessures  graves  et  la  z8ne  d'exposition  volontaire  sans  apparition  de  lesion 
(  45  G)  et  il  est  difficile  de  prevoir  ou  passe  exactement  la  courbe  de  tolerance. 

II  reste  evident  que  les  valeurs  de  tolerance  mentionnees  ne  sont  appli- 
cables  qu'e  des  sujets  parfaitement  maintenus  sur  leur  sifege  par  un  hamais  de  conten¬ 
tion  adequat. 


d' agression 


En  resume,  le  rachis  du  pilote  est  soumis  e  deux  types 


Les  premieres  sont  inherentes  au  vol,  elles  sont  d’intensite  relatlvement  faible  et 
leurs  effets  s'observent  avec  le  temps.  Il  s'agit  d'xin  problfeme  de  fatigue  des 
materlaux. 


Les  secondes  sont  exceptionnelles  mats  d 'intensite  tres  eievees,  elles  mettent  en 
cause  la  resistance  mdeanique  de  la  colonnm  vertebrale  et  peuvent  entralner  des 
fractures.  Il  s'agit  d'un  problems  de  resistance  des  materlaux. 


t 


CHAPITRE  5 
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5.1.  INTRODUCTION 

R.P.  DELAHAYE 

Les  affections  traumatlques  du  rachls  en  m^decine  a^ronautlque,  leurs  s^quelles 
par  leur  frequence,  leur  diversity,  par  les  problfemes  4tlopathogenlques,  diniques, 
radlologlques,  thdrapeutlques,  mddlco-l^gaux,  domlnent  toute  la  patbologle  vertdbrale 
de  I'aviateur,  du  parachutists. 

Beaucoup  de  Idslons  traumatlques  apparalssent  lorsquA  1* avion  est  en  d4tresse. 

II  exists  dlverses  modalltds  de  sauvetage. 

La  premlfere,  commune  It  la  plupart  des  apparells,  est  le  crash  ou  atterrlssage 
forc6  "  en  catastrophe  "  (  avlons  14gers  de  tourisms,  planeurs,  avlons  commerclaux 
de  transport  de  passagers,  quelques  apparells  mllltalres) . 

La  seconde  est  le  parachutage. 

Dans  1' avion  A  h^llce  gdndralement  endommag^,  le  pilots  4vacue,  si  la  vltesse 
avion  n'est  pas  Importante,  la  cabins  par  sea  propres  moyens.  Par  contre,  dans 
1 'aviation  de  combat  employant  des  avlons  a  reaction  blsonlque  A  alle  delta,  les 
vltesses  4levdes  ndcessltent  I'emplol  d'un  sl^ge  dj^ctable  pour  abandonner  1' avion. 

Depuls  1970,  dans  plusleurs  aviations  de  chasse  ont  dt4  ddcrlts  des  phdnomfenes 
vlbratolres  rapldes  apparalssant  sur  des  avlons  de  combat  A  grande  vltesse  et  des 
fractures  du  rachls  ont  4t4  dlagnostlqudes. 

Le  parachutlsme  d'abord  rdservd  axix  mllltalres  est  devenu  en  1980  un  veritable 
sport  avec  ses  mllllers  de  participants  qul  se  sont  passlonnds  A  deux  techniques  : 

1 'atterrlssage  de  precision  sur  clble  et  les  acrobatles  en  vol.  R^cemment,  les  vols 
groupds  de  parachutlstes  (  vol  relatlf)  font  apparaltre  une  nouvelle  dtlologle  de 
lesions  traumatlques  :  les  collisions  en  vol. 

Apr4s  vin  rappel  des  theories  pathogdnlques  tendant  d'expllquer  les  dlff4rents 
types  de  fractures  du  rachls  en  mddeclne  a^ronautlque,  nous  dtudlerons  les  dlff^rentes 
clrconstances  ^tlologlques  dans  lesquelles  survlennent  les  lesions  traumatlques  (crash, 
parachutlsme,  4jectlon,  accidents  en  vol,  accidents  sur  centrlfugeuses,  tralneaux) 

Nous  envlsagerons  ensulte  l'4tude  cllnlque  en  rappelant  les  modallt^s  pratiques  de 
cet  examen  si  souvent  ndgllgd.  La  radlologle  dolt  6tre  r^allsde  prdcoc^ment  avec  une 
technique  parfalte  permettant  d'obtenlr  des  documents  radloiraphlques  facllltant, 
avec  la  cllnlque,  l'4tabllssement  d'un  Inventalre  precis  des  lesions,  Les  siquelles 
traumatlques,  nombrtoses,  mdrltent  un  expos4  d4talll6  car  elles  cr4ent  une  symptoma- 
tologle  cllnlque  et  radlologlque  tr4s  partlcull4re  que  tout  mddecln  de  I'alr  dolt 
parfaltement  connaltre. 

5.2.  THEORIES  gfHOGENIQUES  DES  FRACTURES  DU  RACHIS 

R.P.  DELAHAYE  et  P.J.  METGES 


Nous  dlstlnguerons  les  fractures  du  rachls  dorso-lombalre  et  celles  du  .-aohls 
cervical. 

5.2.1.  Mdcanlsme  physlopathog^nlgue  des  fractures  du  rachls  dorso-lombalre 

Les  travaux  de  WATSON-JONES  (4A8)  et  NICOLL  (380)  ont  permls  une  mellleure 
comprehension  du  m4canlsme  physlopathog4nlque  des  fractures  du  rachls. 

WATSON  envisage  sch4matlquement  trols  directions  prlnclpales  des  forces,  A  chacune 
correspond  4  l'4tage  dorso-lombalre,  un  aspect  anatomopathologlque  partlculler. 

5. 2. 1.1.  La  compression  vertlc^e  du  rachls  s'exerce  sur  une  colonne 
normals  ou  pouvant  Stre  plus  ou  molns  raldle par  une  contraction  rdflexe  :  sujet 
tombant  d'une  ceirtalne  hauteur  et  atterrlssant  solt  sur  les  pleds,  solt  sur  les 
fesses  par  example,  sujet  assls  correctement  sangl4  chutant  vertlcalement  (  pllote 
h411copt4re  en  autorotation  par  ex.).  La  compression  determine  un  tassement  cun4l- 
forme  emt4rleur  4  I'endrolt  de  molndre  resistance  du  corps  vertebral  (  z6ne  vascu- 
lalre) .  Le  mur  posterleur  (  voir  plus  loin  chapitre  5.5. ;  est  respecte,  les  dlsques 
et  les  ligaments  Inter-eplneux  epargnes  (  fig.  54  a). 

La  flexion  laterale  du  tronc  (  Nlcoll)  sur  un  sujet  debout  ou  assls  cree  un  tassement 
vertebral  asymetrique  preponderant  du  c8te  de  la  flexion. 

5. 2. 1.2.  La  force  aglt  brutalement  de  haut  en  bas  et  d’arrl4re  en  avant 
(  fig.  54  b).  - 

Le  rachls  se  place  en  hyperflexion  strlcte  ou  ieg4rement  lateralisee. 

L' angulation  devlent  si  Importante  que  le  bord  anterleur  et  Inferleur  de  la  vert4bre 
sous  ;)acente  s'enfonce  en  coin  deuis  le  plateau  vertebral  superleur  de  la  vert4bre 
sous  Jacente.  Le  coin  anterleur  le  plus  souvent  se  detache.  Le  dlsque  Intervertebral 
est  dechlre,  parfols  detrult.  Les  ligaments  Inter-epineux  sont  souvent  rompus. 

Ce  mecanlsme  se  rencontre  4  I'etat  pur  au  cours  des  crashs  mals  s'obsei^e 
au  cours  d'atterrlssages  dlfflclles.  Exceptionnellement,  dans  la  phase  dynamlque 
d'ejectlons  4  grande  vltesse,  cette  hyperflexion  a  pu  8tre  dlscutee. 
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La  force  post^rleure  agltperpendiculairement  au  rachls  sur  la  partle 
sup6rieure  du  corps  tandls  qu'll  est  entraine  vers  I'avant.  Le  trait  de  fracture 
parcourt  toute  la  vertfebre  d'arrifere  en  avant.  La  fracture  luxation  apparait.  De 
fa^on  constante,  il  exlste  toujours  une  rupture  du  mur  post^rieur  des  ligaments  Inter- 
^pineux  et  Inter-apophysalres.  Parfols,  s'y  associe  un  d^placement  lateral  enxrainant 
une  rotation  soit  vers  la  droite  soit  vers  la  gauche  du  segment  sup^rieur  de  la 
colonne.  Dans  ce  cas,  les  atteintes  des  articulaires  et  des  corps  vert^braux  sont 
constantes. 

5 -2. 2.  Mecanlsme  phvslooathog^nlque  des  fractures  et  luxations  du  rachis 
cervical 

Les  m^canismes  6tudl^s  par  Watson-Jones  (448)  et  Nicoll  (  380)  s'appllnuent 
surtout  4  la  colonne  dorso-lombalre.  Pour  le  rachis  cervical,  d’autres  intervlennent 
soit  isol4ment  soit  associ^s  aux  pr4c4dents  ;  1* inflexion  laterals  et  surtout  1 'hyper- 
extension  (359) (449). 

3. 2. 2.1.  L' Inflexion  laterals 

Associ^e  4  la  flexion,  cette  position  contribue  A  la  formation  de 
tassements  vert^braux  assym^triques.  Cette  Inflexion  laterals  s' observe  par  exemple 
chez  le  parachutiste,  le  pllote  au  cours  d'un  crash  avec  retoumement  de  1' avion  et 
rupture  du  fuselage,  d'un  accident  d'h^licoptfere.  La  t&te  frappe  le  sol,  1 ' arrachement 
d'une  ou  plusieurs  apophyses  transverses  cervlcales,  la  paralysie  plus  ou  moins  complete 
du  plexus  brachial  apparaissent. 

5. 2. 2. 2.  L* hyper-extension  (  fig.  55)  (268) 

Ce  mecanlsme  tr^s  particuller  s 'observe  essentiellement  au  niveau  du 
rachis  cervical  :  sujet  tombant  brutalement  en  arrifere  sur  la  t6te,  pllote  et  passager 
d'un  h4licoptfere  au  cours  d'un  crash,  parachutists. 

L' hyperflexion  cervicale  est  llmlt^e  en  g6n4ral  a  un  angle  de  20®  par  le  contact  du 
menton  avec  le  sterniun.  Par  centre,  I'amplitude  du  mouvement  d'extension  attelnt  parfois 
90®  grfice  h  I'extrfime  laxity  des  articulations  et  des  ligaments. 

Par  ordre  de  gravity  croissante,  apparaissent  les  lesions  suivantes  : 

-  une  rupture  du  surtout  flbreux  pr4vert6bral, 

-  un  arrachement  simultan^  du  coin  antdrieur  et  infdrleur  de  la  vertdbre  sous  Jacente, 

-  une  rupture  du  dlsque  et  une  ddsinsertlon  , 

-  une  Idslon  de  I'arc  postdrleur  (  fracture  des  apophyses  articulaires  et  des  apophyses 
dpineuses) . 

L* importance  de  certains  ddplacements  cervicaux  par  ce  mdcanisme 
d 'hyper-extension  n'est  pas  toujours  dvldente  car  11s  se  rdduisent  alors  spontandment. 

Le  plus  souvent,  sous  I'effet  de  la  ddcdldration,  les  mouvements  de  bascule  de  la 
tftte  se  produisent  successivement  d' avant  en  arridre  puis  d'arridre  en  avant,  rdallseint 
le  mouvement  classlque  du  coup  de  sonnette  au  plus  vif.  plus  raplde  du  coup  de  fouet 
(  Whip  lash  injury  des  auteurs  anglo-saxons)  (446) (447) (448) . 

5. 2. 2. 3.  L'hyperflexlon  (  fig  56)  (323) 

Les  traumatlsmes  par  hyperflexion  ne  sont  pas  rares  :  chute  au  cours 
d'arrlvde  au  sol,  ou  plongde  dans  I'eau,  percussion  du  erSne  centre  le  tableau  de  bord 
ou  un  obstacle).  La  perte  du  cas_xjue  protecteur,  souvent  observee  dans  de  nombreux  cas, 
expllque  la  coexistence  d'importantes  Idslons  du  massif  facial. 


5.3.  ETIOPATHOGENIE 

5.3.1 .  Le  crash 

R.P.  DE1.AHAYE,  R.  AUFFRET 
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60 


5 . 3 • 1 • 1 •  Lecrash  des  dlff6rents_tyges  d'avlon& 


Les  atterrissages  en  catastrophe  ou  crashs  qui  se  produisent  parfois 
sur  des  terrains  am4nag4s  ont  lieu  fr^quemment  en  dehors  d' aerodromes,  souvent  sur 
des  sols  trfes  accldentes. 

Le  crash  peut  etre  cholsl  comme  le  mo/en  de  sauvetage  des  avlons  lagers 
de  tourlsme,  des  planeurs,  des  avlons  lourds  de  transport  de  passagers  (  avlons  des 
compagnies  privees  ou  des  Armees).  Les  accidents  d'helicoptfere  qui  entrent  dans  cette 
catAgorle  seront  tralt^s  plus  loin  (  voir  5. 3. 2.1). 

En  aeronautlque  mllltalre,  grftce  au  dAveloppement  et  A  la  mlse  au  point 
df  iioyens  d'Avacuation  Indlvlduelle  (  slAge  Ajectable,  parachute)  le  crash  avec  les 
avlons  A  vltesse  d'approche  AlevAe  6Bt  une  manoeuvre  genAralement  Interdlte. 

Le  mAcanlsme  physiopathogAnlque  des  fractures  de  la  colonne  vertAbrale 
et  des  lesions  assoclees  est  pratlquement  Identique  quelque  solt  le  type  d'apparell. 
Une  mellleure  connaissance  du  dAroulement  des  dlffArentes  sequences  du  crash  est  due 
A  1* etude  systAmatlque  en  laboratolre  des  accidents  d* automobile  et  aux  dApoulllements 
des  diffArentes  donnAes  recueillles  au  cours  de  ces  expArimentatlons . 

1.  Les  avlons  lAgers  de  tourlsme 

G.  Plantxireux,  R.  Auffret,  J.  Lavenihe  (182)  en  utlllsant  le 
flchler  du  bureau  "  EnquAte  accidents  de  1‘inspectlon  gAnArale  de  I'avlatlon  civile  " 

(  MinistAre  des  Transports)  Atudient  1416  accidents  aArlens  survenus  dans  I'avlatlon 
lAgAre  de  tourlsme  en  Prance  au  cours  des  annAes  1974  A  1977  Indus  (  tableau  5.1). 

Le  nombre  de  dommages  corporals  (  blessures  et  dAcAs)  supArieur 
A  celul  des  accidents,  s'expllque  par  les  blessures  multiples  et  les  passagers  nom- 
breiax. 


:  Nombre 

! 

DAcAs 

BlessAs 

d' accidents 

: 

Avlons 

;  275 

243 

291 

Planeurs 

! 

15 

43 

TOTAL 

336 

258 

33^ 

TABLEAU  5-1 

Les  fractures  du  rachls  sont  retrouvAes  dans  23  cas  sur 
117  accidents  des  deux  demlAres  annAes  (1976-1977)  ayant  fait  I'objet  d'enquAtes 
mAdlcales  selon  la  nouvelle  procAdure.  Ces  localisations  flgurent  dans  le  tableau 
5-2 


Qervlcales 

C5 

1 

:  3 

:  C7 

:  2 

:Dorsales 

;  D8 

;  1 

4 

Dll 

1 

;  D12 

:  2 

: Lombalres 

:  LI 

:  9 

• 

L2 

3 

16 

.  L3 

.  1 

L4 

2 

• 

L5 

.  1 

• 

TABLEAU  5-2 
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2.  Lea  planeurs 

Les  accidents  &  I'atterrlssage  s'observent  gdndralement  chez 
de  Jeunes  pllotes  peu  expdrlmentds  qui,  par  suite  d'une  mauvalse  estimation,  manquent 
leur  presentation  sur  la  piste  (  Crance) . 

Au  ddcollage  (  oubll  par  le  pllote  de  rentrer  les  adrofrelns),  le  crash  est  plus  rare, 

Les  pertes  de  contr&le  :  mlse  en  autorotation  avec  descents  en  vrllle  jusqu'au  sol  (6,5% 
des  cas)  entralnent  souvent  la  mort  ou  des  Idslons  graves  (  fractures  du  rachls  avec 
attelnte  neurologlque) 

La  vutodrablllte  du  pllote  placd  en  avant  du  fuselage  dolt  fitre  soullmde.  En  cas  de 
choc  frontal,  les  membres  Infdrleurs  aont  plus  partlculierement  exposes.  G.  Stedtfeld  (23A) 
constate  que  le  vol  A  voile  vlt  des  exigences  absolues  de  1 'adrodynamlque.  Le  pllote 
dolt  8 'adapter  en  renon^ant  largement  A  sa  llbertA  de  mouvement  et  au  confort  de  sa 
position.  Dans  les  planeurs  modemes,  le  pllote  peut  Atre  couchA  (  dAcubltus  dorsal) . 

Depuls  plusleurs  annAes,  tant  A  1*  hOpltal  BAgln  qu'A  1*  Hdpltal  Dominique  Larrey,  nous 
avons  sulvl  13  pllotes  attelnts  de  fractures  du  rachls  consecutlves  A  des  accidents  de 
planeurs.  Ces  lAslons  slAgent  au  niveau  de  D12,  LI,  L2.  Dans  tous  ces  cas.  les  attelntes 
furent  multiples  :  membres  InfArleurs  fracturAs  (  tibia,  fAmur,  calcanAum),  bassln 
fracturA,  lAslons  de  la  vessle  et  de  I'urAthre.  Les  complications  neurologlques  (para- 
plAgle,  syndrome  de  la  queue  de  cheval)  sont  frAquen-te  (  5  cas  sur  13) . 

3.  Avlona  mllltalres 

Ce  paragraphs  est  rAservA  aux  avlons  conventlonnels  A  hAllce 
et  aux  rAacteurs  subsonlques  (  avlons  de  chasse) .  Nous  ne  comprenons  pas  les  avlons 
de  transport  -  type  Transall  ou  KC  135,  DC  8. 

D'une  statlstlque  de  1961  de  1'  ArmAa  de  1'  Air  Fran^alse  (  A7)  nous  notons  que  la 
frAquence  de  survenue  des  fractures  de  la  colonne  est  plus  grande  avec  lesrAqcteurs 
ce  que  conflme  les  travaux  plus  anclens  (l)  (89)  ou  des  falts  IsolAs  rAcents  (72) 


: 

: 

< 


TYPE  D'AVIONS 

e 

• 

Nombre  accidents 

• 

• 

• 

» 

Nombre  de  sujets 
ayant  une  frac¬ 
ture  du  rachls 

AVIONS  MONOMOTEURS 

e 

• 

88 

• 

4 

(T6,  Broussard,  etc  ...) 

« 

• 

(  ‘*,5%) 

AVIONS  A  REACTION 

166 

12 

(MystAre,  Fouga,  Vautour, 
T55.  F  84.  etc  ...1 

(  7,2%) 

Tableau  5-3  d'aprAs  Grandplerre  et  Coll  (112) 

Les  fractures  slAgent  essentlellement  au  niveau  de  la 
dnmlAre  dorso-lombalre  (  Dll— L2),  les  attelntes  dorsales  molns  frAquentes  et  les 
localisations  cervlcales  rares  (65)  (114) . 


4.  Avlons  de  transport  de  passagers  (  Compagnles  prlvAes  et 
Armees ) 

Faute  de  moyens  d'Avacuatlon  Indlvlduelle  avant  le  contact 
avec  la  terre,  le  crash  est  la  seule  Issue  en  cas  de  dAtresse.  Selon  la  nature  du 
terrain  et  la  configuration  de  l%vlon,  les  accAlAratlons  varlent  en  amplitude  et  en 
direction. 

Au  cours  des  Impacts  Importants,  I'lnsufflsance  d'ancrage  des  slAges  dans  le  plancher 
entralne  I'amoncellement  de  passagers  toujours  solldalres  de  leur  si Age,  dans  la 
partle  avant  de  leur  compartlment .  Dans  ces  polytraumatlsmes,  les  fractures  du  rachls, 

A  majoratlon  dorsolombalre,  se  rencontrent  parfols. 

5. 3.1. 2.  Localisation  des  fractures  du  rachls  dans  les  crAis 

L'Atude  des  dlffArents  travaux  consacrAs  au  crash  permet  d'afflrmer 
la  frAouence  des  localisations  au  niveau  de  DIO-^  (65  A  75?<l) ,  Cette  caractArlstlque 
non  speclflque  du  crash  se  rrtrouve  dans  toutes  les  statlstlques  de  traumatologic 
publlees  ces  demlAres  annAes  (139). 

Les  loc^lsatlons  multiples  ne  sont  pas  exceptlonnelles.  Dans  plusleurs  crashs  d' avlons 
de  tourlsme,  nous  no tons  une  association  A  deux  nlveaux  cervical  et  lombalre. 

Lea  fractures  des  apophyses  transverses  des  vertAbres  lombalres  seules 
et  gAnAralement  multiples  ou  associees  a  d'autres  fractures  lombalres  ou  dorsales,  ne 
sont  pas  rares.  Nous  ne  pensons  pas,  comma  Barrie  et  Coll  )  que  ces  fractures 


Plxnr*  57  >  Kffat  d*  Im  ddodldniion  lorsqua  1*  corps  set 
msintan«  par  la  eaintnra  a1>dOBlnals 

d'aprks  FBTKB  S.J.  In  Gllltas  (10£) 


Plgura  56  bis  i  Airs  ds  ddplaosnsnt  antdrlsnr  arso  nns  osln- 
tnrs  abdonlnals  d'aprbs  sohdaas  rslssds  dans 
onss  aooldonis  d'arlatlon 

d*spr»s  SVSABiaCHlM  (14O) 
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s'observent  tr^s  souvent  et  qu'll  s'aglralb  d'une  attelnte  presque  sp^clfique  du  crash. 
En  r4allt4,  11  y  a  pratiquement  toujotX  un  traumatlsme  direct  qui  est  k  I'orlglne  des 
fractures  des  transverses. 


Par  centre,  nous  partageons  I'avls  de  R.  Drew  et  Coll  (80)  qui.  aprfes  avoir 
exafflln4  plusleurs  victlmes  d' accidents  a4rlens  (  Beechcraft,  Cessna  337;  insistent 
sur  la  fr4quence  des  attelntes  neurologloues  (  parapl4gie,  syndrome  de  la  queue  de 
cheval) . 


5 . 3 . 1 . 3 .  L4slons  aasocl4ea  aux  fractures  du  rachls  du  crash 

L* analyse  des  diff4rentes  14slons  apparaissant  apr4s  le  crash  permet 
d'indivlduallser  plusleurs  syndromes  selon  la  r4gion  de  I'organlsme  ayant  4t4 
traumatis4  par  la  projection  de  I'indlvldu  insufflsamment  sangl4. 

1.  Syndrome  genou-hanche  (  appel4  ult4rieurement  syndrome  du  tableau 
de  bord; ,  comprenant  des  l4slons  du  genou  (  fracture  ou  luxa¬ 
tion  de  la  rotule,  fracture  du  plateau  tlbial),  de  la  hanche  (  luxation  post4rleure, 
fracture  du  col  du  f4mur),  du  bassln  (  fracture  de  IbLle  lllaque,  des  branches  illo 

et  Ischlo-pubiennes) ,  du  f4mur  (  tiers  lnf4rleur  ou  dlaphyse) . 

2.  Un  syndrome  c4ahallaue  dQ  au  choc  de  la  tfete  non  prot4g4e  par 
un  casque  contre  le  tableau  de  bora  ou  la  verrife're  avant  '('  syndrome  appel4  en  trau- 
matologle  automobile,  syndrome  du  parebrise)  comprenant  une  commotion  c4r4brale  des 
fractures  du  cr&ne  (  voute  et  base; ,  des  fractvires  de  la  colonne  cervicale  par  le 
m4canlsme  du  coup  de  fouet  (  Whip  lash  des  auteurs  anglo-saxons) .  Cet  ensemble  de 
14slons  entralne  8096  de  mortalitd. 

3.  Un  syndrome  thoracique  pao*  choc  direct  du  thorax  contre  le 
tableau  de  bord  ou  toute  autre  partle  del' avion  (  syndrome  du  volsmt  des  accidents 
de  voltures  comprenant  des  fractures  du  sternum,  de  cOtes,  des  pneumothorax,  des 
h4mothorax,  une  rupture  de  I'aorte  et  des  gros  valsseaux  de  la  base,  des  ruptures 
du  diaphragms,  du  foie  ,  de  la  rate). 

5.3.1 .A.  M4canisme  physlopathggdnigue 

1 .  Les  forces  et  les  accel4ratlons  dyis  le  crash 
Les  accelerations  dans  le  crash  atteignent  des  valeurs  d' amplitude 
extrCmement  importantes  100  a  500  G  dains  des  temps  tr4s  courts  1/100  &  1/1000  de 
seconde.  Ces  valeurs  ont  pu  6tre  mesurdes  dans  des  simulations  de  crash  avec  des 
avlons  I4gers.  Ces  acc4l4ratlons  sont  lln4aires  (  longitudinales,  transversales)  et 
mbme  angulaires  ou  combln4es  plusleurs  4  la  fois. 

Les  forces  transmises  aux  occupants  de  1* avion  sublssent  des 
variations  extrbmement  nombreuses  tenant  k  de  nombreux  facteurs  (106)  : 

-  leur  att4nuatlon  et  leur  absorption  par  les  strudures  placdes  entre  le  sol  et 
I'occupant,  par  les  surfaces  de  I'avion  entrant  en  collision  avec  le  sol, 

-  la  distance  de  I'occupant  avec  le  point  d’ impact, 

-  la  surface,  la  configuration,  la  r4slstance  des  objets  contre  lesquels  le 
personnel  navlgant  est  d4c4l4r4, 

-  1 ' att4nuation  et  1' absorption  des  forces  par  le  corps  du  pilote  ou  du  passager 
vlctlme  du  crash, 

-  la  Vitesse  d'appllcatlon  de  ces  forces  par  leurs  caract4rlstiques  de  frdquence, 

-  leur  dur4e. 


C'est  dire  la  dlfficult4  de  reconstituer  avec  precision  les 
clrconstances  d'un  accident  ou  du  molns  les  demiers  moments  pr4c4dant  le  crash. 

II  est  souvent  impossible  de  falre  pr4ciser  k  un  bless4  souvent  s4rieux,  sa  position 
pr4clse,  sa  faqon  d'Stre  assis,  le  degr4  de  sanglage. 

2.  Pathog4nie  des  fractures  du  rachls  apparaissant  lors  des  crashs 
Watson-Jones  en  Grande  Bretagne  a  le  premier  d4montr4  qu'il  exists 
une  coincidence  entre  le  m4canlsme  et  les  14slons  en  se  basant  sur  1 'observation  de 
1058  fractures  rachidlennes  observ4es  pour  la  plupart  dans  la  R.A.F.  lors  de  la  der- 
ni4re  guerre  mondlale. 

II  s'agit  de  FRACTURES  PAR  FLEXION  PLUS  OU  MOINS  IMPORTANTES  DU  RACHIS. 

La  courbure  du  rachls  se  modlfle  selon  la  position  des  sangles. 

Le  pilote  au  moment  du  crash  serre  et  bloque  ses  sangles.  11  prend  appui  sur  le  palon- 
nler  et  applique  le  dos  contre  le  dossier  du  siege.  Dans  cette  position  assise,  la 
cyphose  dorsals  physlologloue  se  modlfle  peu  alors  qu'll  y  a  une  diminution  de 
I'hyperlordose  lombalre.  D4s  1961,  chez  des  sujets  assis  sur  des  si4ges  adronautlques 
transport4s  dans  des  salles  de  radlologie,  nous  avons  pu  v4rifler  ces  faits  (52) (57) 

Au  moment  du  crash,  11  se  produit  une  brusque  d4c4l4ration  qui 
entralne  une  hypaflexion  du  tronc.  Ces  sangles  de  fixation  Jouent  un  r61e  protecteur 
efficace  en  empechant  le  pilote  d'etre  projete  contre  le  tableau  de  bond  (fig  57). 
Selon  le  degr4  de  sanglage  et  la  position  plus  ou  raoins  haute  de  fixation  des  harnais, 


la  flexion  de  la  colonne  se  produit  solt  au  niveau  de  la  charniere  D12-L1  ou  pluE 
naut  Chez  les  longlllgnes  D2  a  D7. 

Les  fractures  du  crash  r^pondent  aux  m^canismes  decrits  par  Watson- 
Jones  (  voir  5-1).  Elies  sont  essentiellement  liees  a  une  hyperflexion  associ^e  a 
1' application  d'une  force  errant  une  acceleration  Gz  +.  C’est  pourquoi  nous  ne  pensons 
pas  que  1 ' individualisation  des  fractures  dues  a  la  ceinture  (  seat  belt  fractures 
des  auteurs  USA)  merite  d'etre  reconnue  et  admise  (187) (257) (271) (281) (441) . 

Les  localisations  cervicales  n'apparaissent  dans  les  crashs  que  dans 
des  circonstances  trhs  particulidres  :  il  s'aglt  le  plus  souvent  d'un  heurt  direct 
de  la  colonne  cervicale  ou  de  la  t6te,  plus  rarement  d’un  whip  lash.  II  est  certain 
que  dans  les  avions  lagers  possedant  des  sifeges  dont  la  hauteur  est  inferieure  a  celle 
de  I'homme  assls,  le  risque  de  lesions  cervicales  est  beaucoup  plus  grand. 

3.  P^ogenie  des  lesions  assocl6es  aux  fractures  de  ]a  colonne  vertebrale 

La  contention  par  sangles  efficaces  s'avere  indispensable  et  son 
Int4r6t  etait  apparu  d^s  1937,  dans  de  nombreuses  Armees  de  1'  Air.  Les  nombreux  crashs 
observes  au  cours  de  la  2eme  Guerre  Mmilale  ont  confirme  la  n^cessit^  d'un  sanglage 
correct.  Les  laboratoires  de  recherches  s 'interessant  aux  accidents  d' automobile  ont, 
dans  des  travaux  trhs  documentes,  fait  progresser  nos  connaissances.  En  pBrticulier, 
la  cin^matique  de  1' occupant  assls  et  expose  a  des  forces  de  collision  est  etudlee  lors 
d'impacts  de  v^hicules.  GrSlce  4  des  enregistrements  cin^matographiques  (  Snyder) (231) 
on  a  pu  indlviduallser  les  dlff^rentes  sequences.  Les  travaux  d'  EWING  (84) (86)  facili- 
tent  une  meilleure  comprehension  des  phenomfenes. 

Si  le  passager  ou  le  pllote  n'est  pas  maintenu  par  un  systfeme  efficace 
de  contention  et  que  1' avion  affectue  un  crash,  les  ph^nomfenes  suivants  sont  decrits  ; 

-  le  sujet  gllsse  de  son  siege  vers  I'avant  Jusqu'au  moment  ou  ses  genoux  entrent  en 
contact  avec  le  tableau  de  bord  ou  le  sl^ge  plac4  deveuit  lui  (  syndrome  du  tableau  de 
bord) , 

-  le  thorax  plonge  vers  I'avant.  La  t&te  entre  en  contact  avec  le  tableau  de  bord 
ou  avec  le  dossier  du  sl^ge, 

-  la  partle  inferieure  du  corps  poursult  son  mouvement  vers  le  bas  (  effet  sous-marln, 
creant  une  hyper-extension) . 

Pour  Snyder,  il  existe  trols  problemes  fondamentaux  relatifs  h  la  protec¬ 
tion  de  1 'occupant  (231). 

a)  Limitation  des  mouvements  de  1 'occupant  (  pilote,  personnel  navigant, 
pamger)  pour  l'emp6cher  d'entrer  en  contact  avec  les  structures  susceptibles  de  cr^er 
des  blessures  (  fig.  58  bis). 

b)  Limitation  des  accelerations  plus  particuliferement  Gz  +  par  I'emploi  d'un 
coussin  de  si^ge  adapts, 

c)  Reduction  des  mouvements  entre  des  61^ments  corporels  adjacents.  Les  mouve¬ 
ments  de  la  t6te  en  whip  lash  sont  r^dults  par  I'emploi  d'un  sifege  haut  empSchant  les 
mouvements  d'hyper-extinsion. 

Une  ceinture  de  siege  est  efficace  si  elle  6vite  I'^jectlon  du  sujst  assls. 
Cependant,  elle  ne  peut  pas  toujours  empScher  le  heurt  avec  d'autres  structures  de 
1' avion  (140). 


La  figure  58  a  d'aprfes  (140)  est  la  courbe  donnant  la  relation  entre 
Vitesse  d' Impact  et  survle. 
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5.3«2.1.  Introduction  / 


Des  la  fin  de  la  guerre  1939-1945,  I'heiicoptfere  connait  un  essor,  formi¬ 
dable  dans  les  domaines  4 'application  civile  et  militaire. 

Les  missions  clviles  sont  tres  norabreuses  et  extrfefflement  varlees  :  sauvetage 
en  montagne  ou  en  mer,  evacuation  et  transport  de  malades  ou  de  blesses,  transport 
personnel  "  porte  a  ports  "  (  USA)  utilisation  agricole  (  saupoudrage  d'lnsecticides  ou 
de  produits  anticryptogamlques  sur  de  grandes  superficies*,  surveillance  forestifere, 
routlere,  maritime.  Aussi  de  1967  a  1977,  la  flotte  d'heiicoptferes  civils  U.S.A.  est 
passee  de  487  apparells  A  7.160. 

Dans  le  domalne  militaire,  1 'heiicoptfere  a  ddmontre  la  gamme  de  ses 
posslbllltes  d'emploi  :  parachutage,  heiiportage  de  commandos,  lutte  antichar,  surveil¬ 
lance  maritime,  lutte  anti  sous  marine,  evacuation  et  transport  de  blesses. 

5. 3. 2. 2.  Les  accidents  d'heiicoptAre  / 


5. 3. 2. 2.1.  ceneralltes  : 

Cette  utilisation  crolssante  de  1 'heiicoptfere  s'explique  par  ses  qualltAs 
de  manoeuvrabllite  ;  decollages  et  atterrlssages  vertlcaux,  vols  statlonnalres.  De  plus 
I'heilcoptAre  n'a  pas  besoin  d'une  infrastructure  du  sol  trAs  sophlstiquee  :  une  grande 
terrasse,  une  cour  d'hOpital,  un  terrain  de  sport  suffisent  comme  heliport. 

Malheureusement,  du  fait  mSme  de  ses  qualites  et  de  la  nature  toujours  plus 
dangereuse  des  missions,  I'heiicoptAre  est  sujet  A  de  multiples  accidents  souvent  trAs 
graves. 


Le  bllan  traglque  avec  ses  nombreux  tuAs,  brOlAs,  noyAs,  blessAs  s'expliquf, 
en  partle  par  le  manque  de  systAme  d'Avacuation  en  vol,  par  1 'Insufflsance  frAquente 
de  protection  contre  les  effets  du  crash  et  de  I'incendie. 

Les  evolutions  de  1 'hAllcoptAre  ont  lieu  le  plus  souvent  A  basse  altitude 
ou  trAs  basse  altltude.Alnsl  une  moindre  erreur  de  pilotage,  un  mauvals  fonctlonnement 
des  commandes  de  vol,  une  perte  de  contrOle,  une  avarle  ou  une  perte  du  rotor  principal 
ou  du  rotor  de  queue,  une  collision  aArienne,  une  explosion  due  A  un  Incendle,  une 
congelation  de  la  transmission  provoquent  irrAmediablement  la  chute  de  I'appareil  et 
1 'impact  sur  le  sol  ou  I'eau. 


*  surveillance  des  troupeaux,  transport  de  gros  matArlel 


(1 


La  mauvaise  resistance  des  reservoirs  de  carburant  entraine  trop  souvent 
leur  edatement  a  1' impact  lors  du  crash  et  explique  en  partle  la  brutality  de  develop- 
pement  de  I'incendie  pour  ne  laisser  que  quelques  debris  calcines  (  raoteurs,  fuselage 
en  alllage  de  magnesium,  cadavres  calcines).  Beaucoup  de  noyades  se  produisent  par 
suite  de  I'enfoncement  trop  raplde  de  I'heiicoptere,  de  I'lnsuffisance  de  flottaison 
de  secours,  de  1 'impossibllite  pour  les  occupants  de  quitter  rapldement  I’apparell  ou 
des  dlfficultes  pour  degager  et  deployer  rapldement  les  canots  pneumatlques  de  secours. 

5, 3. 2. 2. 2.  Lea  etudes  statistlques  : 

II  est  toujours  extremement  dlrflcile  d'etablir  une  statistique  des 
accidents  d'heiicoptere  en  milieu  civil  et  d'avoir  un  aper^u  precis  de  la  nature, 
de  la  frequence,  de  la  sevente  et  de  la  localisation  des  lesions  des  occupants  (equi¬ 
page  et  passager) . 

En  milieu  militaire,  quelque  solt  le  pays,  ces  critires  sont  souvent 
mleux  deflnis  et  analyses  par  les  commissions  d'enquStes. 

1.  Heilcoptferes  clvlls  (  fig  59) 


.  Accidents  USA 

1964-1975  Indus 

Morts 

Blesses 

: 

Indemnes 

,  Equipages  ; 

299 

: 

368 

; 

3449 

,  Passagers  : 

314 

: 

244 

: 

2390 

:  TOTAL  : 

613 

: 

612 

: 

5839 

Tableau  5-^ 

Ce  tableau  5-4  d'aprfes  R.G,  SNYDER  (232)  se  base  sur  I'etude  de  3575 
accidents  d'heilcopteres  civils  survenus  aux  USA  de  1964  a  1975  Indus,  solt  une 
moyenne  de  255  accidents  par  an  sur  7064  personnes  accidentees  (  solt  une  moyenne 
de  505  par  an),  5839  (  solt  82,7%)  ont  ete  pas  ou  peu  legferement  blesses.  Ce  pour- 
centage  est  peu  different  de  celui  observe  sur  les  avlons  a  ailes  fixes  de  1967  a 
1976  Indus  78,8%. 

Le  nombre  d'accidents  varie  de  222  (  1971)  a  298  (1975)  et  304  (1976) 

R.G.  SNYDER  compare  la  frequence  des  raorts  et  des  blesses  dans  les 
equipages  d 'heilcopteres  civils  et  les  passagers.  II  utilise  deux  donnees  partlcu- 
liferes  : 

-  I'lndice  annuel  de  mortalite  en  dlvlsant  le  nombre  annuel  de  tues  par  le  nombre 
annuel  d'accidents  ; 

-  I'lndice  annuel  de  blesses  graves  en  dlvlsant  le  nombre  annuel  de  blesses  graves 
par  le  nombre  annuel  d'accidents. 

L'indlce  annuel  de  mortalite  est  tou Jours  plus  eieve  chez  les  passagers. 
Par  centre,  l'indlce  annuel  de  blessures  graves  est  toujours  superieur  chez  les 
membres  d'equipage.  Malheureusement,  R.G.  SNYDER  dans  son  Important  travail  (232) 
ne  precise  pas  la  repartition  des  lesions  dans  les  blessures  graves  et  les  blessures 
legWes . 


Le  tableau  5-5  fixe  les  donnees  de  la  statistique  des  dl  accidents 
d'heiicoptAres  civils  survenus  en  France  de  1972  h  1979  Indus.  II  n'interesse  que 
les  tues  et  les  blesses  de  36  accidents  ayant  occaslonne  des  dommages  corporels,  les 
appareils  etant  detruits  A  100%,  Ceci  explique  le  faible  nombre  de  sujets  Indemnes, 


Morts  Blesses  Indemnes 


Equipage  et 
■  passagers 


22 


33  :  8 


Tableau  5-5  :  Accidents  d'heiicoptferes  civils 
(  1972  -  1979  Indus  ) 


(i8 


Parmi  les  blesses,  11  y  a  6  fractures  du  rachls  la  plupart  siegeant  au 
niveau  de  D12-L1 . 

2 .  H^llcoptferes  Mllltalres 

Aux  U.S.A.,  SINGLEY  (218),  SAND  (202)  et  HALEY  (125)  ^tabllssent  les 
crltferes,  la  frequence  et  les  localisations  corporelles  des  blessures  dans  les  acci¬ 
dents  d'helicopt&re  de  1'  US  Army. 

Les  lesions  dans  5056  de  cas  slegent  au  niveau  de  la  tftte,  des  membres 
Inferleurs  et  superieurs.  Les  traumatlsmes  crftniens,  les  atteintes  polysegmentaires 
des  membres,  les  brOlures  sont  responsables  de  7056  des  morts  (  SAND;  (202;. 


:  J.H.  HALEY  025)  :  L.D.  SAND  (202) 


Origine 

U . S .  Army 

U.S.  Army 

P^riode  de  1' etude 

Janv.  1967  a  Dec.  1969 

Janv.  1972  au  30/09/77 

Nombre  d' accidents 

2546 

388 

Nombre  de  personnes 

11334 

Nombre  de  deces 

1094  (9,6%) 

133 

Nombre  de  blesses 

2699  (23,8%) 

934 

Nombre  d'attelntes 
vert^brales 
(fractures,  entorses 
ceiituslons) 

525 

94 

Nombre  de  fractures 
du  rachls 

180 

73 

Tableau  5-6 

La  frequence  des  atteintes  rachidiennes  (  fractures,  entorses,  contu¬ 
sions)  dans  les  accidents  d'h^llcoptere  varie  selon  les  statistiques.  Si  I’on  appr^- 
cle  cette  frequence  par  rapport  a  celles  des  blessures,  il  apparalt,  dans  les  travaux 
am^ricains,  une  variation  de  1  a  3. 


BEZRECH  (27) 

;  6% 

MATTOX  (169) 

:  13 

SAND  (202) 

:  10 

HALEY  (125) 

;  19 

Les  fractures  du  rachls  repr^santent  une  part  importante  de  la  traumato- 
logle  vert^brale  des  accidents  d 'h^llcopt^re  qul  varie  de  25  &  7756  des  traumatlsmes 
rachidlens  selon  les  travaux  analyses. 


-  H^licop teres  Francals  -  ; 

Le  tableau  5-7  fixe  la  repartition  annuelle  des  i 

accidents  d'h4licoptferes  mllltalres  fran<;ais  des  3  Armees,  de  1969  a  1979. 

!' 

i 


Annee  ‘ 

Nombre  accidents 
aerlens 

:  Tuds  ou 
,  dlsparus 

:  Blesses 

,  graves 

Blesses 

legers 

1969  . 

3 

.  6 

1 

3 

1970  * 

11 

3 

’  9 

4 

1971  , 

15 

.  4 

5 

1972  • 

11 

'  1 

2 

1973  . 

9 

.  7 

.  3 

7 

1974  ' 

6 

'  3 

•  1 

3 

1975  , 

5 

7 

2 

3 

1976  ' 

12 

'  32 

*  10 

14 

1977  ; 

2 

.  5 

.  3 

1978  • 

9 

•  11 

4 

16 

1979  . 

6 

.  6 

10 

Totauc ; 

89 

:  81 

:  33 

67 

Tableau  5-7 


14  fractures  du  rachls  sent  observ^es  parmi  les  100  blesses. 


5. 5. 2, 2. 3.  Repartition  des  fractures  vert6brales 

Elies  slegent  le  plus  frequemment  au  niveau  de  la  charnlfere 
dorsolombalre  D12-L1  mals  Interessent  egalement  DIO,  Dll  et  L2 .  Ces  localisations 
entre  DIO  et  L2  s 'accompagnent  parfols  de  16slons  nerveuses  (  paraplegic,  syndrome  de 
la  queue  de  cheval) .  Ces  complications  ne  sont  pas  rares,  3  cas  sur  14  dans  la  statls- 
tlque  fran^alse  des  3  Armees.  Depuls  plusleurs  annees,  nous  avons  eu  1' occasion  de 
sulvre  e  1'  HIA  BEGIN  plusleurs  pllotes  d'annees  etrangeres  attaints  de  lesions  ner¬ 
veuses  Irreductlbles,  Ces  falts  nous  conflrment  dans  I'ldee  que  les  acclden^^d'he- 
Ucopt&re  sont  parmi  les  traumatlsmes  aeronautlques  entralnant  des  fracture^^eant 
le  plus  de  complications  neurologlques. 

Les  localisations  dorsales  des  fractures  ne  sont  pas 
rares.  Par  contre,  les  fractures  cervleales  sont  certalnement  plus  frequentes  que 
la  lecture  des  dlfferentes  statlstlques  le  lalsse  presager.  Assez  souvent,  11  n'est 
pas  fait  a'examen  radlologlque  systematlque  du  rachls  cervical  dans  de  nombreux  cas 
d'accldents  clvlls  d’heilcoptere. 


5. 3.2. 3.  Les  dlfferentes  categories  d'accldents  d'hollcoptferes  / 

Les  accidents  d'heilcoptferes  peuvent  schematlquement  8tre  dl vises  en  deux 
categories  selon  que  I'apparell  reste  contrOle  ou  non  par  le  pllote  lors  de  1’ Impact 
au  sol. 


5. 3. 2. 3.1.  Crash  "  en  arrives  au  sol  en  autorotation  " 

Le  crash  en  autorotation  est  ^  I'heilcoptere  ce  que  1 'atterrlssage  en 


catastrophe  (  trains  rentr^s  ou  non)  est  fit  1 'avion,  c'est  a  dire  une  manoeuvre  de 
sauvetage.  Actuellement,  le  seul  moyen  d'effectuer  une  descente  est  un  atterrissage 
apris  une  situation  d'urgence  en  vol  est  d'effectuer  une  autorotation.  L* autorotation 
est  une  manoeuvre  ex^cutee  sans  I'aide  de  moteur,  lors  de  laquelle  l'4coulement  de 
I'air  vers  le  haut,  a  Iravers  le  syst&me  de  rotor,  provoque  la  rotation  en  "  roue 
litre  "  des  pales,  pendant  1*  descente  de  1 'helicoptfere.  Juste  avant  1 'impact,  le 
tournoiement  du  systfeme  de  rotor  est  transforme  en  portance,  au  fur  et  a  mesure  que 
le  pilote  agit  sur  la  commande  de  pas  (  angle  d'attaque  de  pale  de  rotor)  effectuant 
ainsi  une  manoeuvre  pour  obtenir  un  taux  de  descente  raisonnable.  L' autorotation  a  seu- 
lement  et4  4tudi6e  pour  pallier  une  perte  de  puissance  en  vol.  Pour  r^ussir,  les  condi¬ 
tions  suivantes  doivent  6tre  r^unies  : 

-  contrfile  de  l'h41icoptere, 

-  Vitesse  et  altitude  suffisantes,  avant*  proc^der  a  1 ’autorotation, 

-  conditions  atmospheriques  favorables,  telles  que  le  vent, 

-  terrain  d' atterrissage  pratlcable, 

-  visibility  suffisante  et  une  technique  de  pilotage  convenable. 

Dans  ce  cas,  I'appareil  se  pose  avec  une  vitesse  horlzontale  relatlvement 
falble  et  une  vitesse  verticale  plus  ou  moins  importeuite.  Cela  peut  alien  de  1 'atter¬ 
rissage  normal  a  1 'impact  dur  ou  mftme  destructif  correspondant  a  une  vyritable  chute 
libre.  Le  crash  en  arriere  en  autorotation  correspond  a  environ  42,35®  des  accidents 
d'helicoptferes  (  statistique  de  KIMBALL  et  Coll  (151)  pour  I'armye  amyrlcalne  dans  les 
auinyes  70.71.72).  L' acceleration  subit  par  les  occupants  de  I’appareil  est  essentiel- 
lement  dirigye  selon  I’axe  longitudinal  du  corps  (  axe  Z)  et  I'on  comprend  que  la  colon- 
ne  vertybrale  soit  fortement  solllcltye  et  dlrectement  menacye. 

5. 3. 2. 3. 2.  Le  crash  avec  perte  de  contrflle 

La  perte  de  contrfile  d'un  hyiicoptere  en  vol  peut  supw^nir  au  cours  de  la 
perte  d'une  ou  plusieurs  pales  du  rotor  principal  et  anticouple/^d’une  collision  ayrienne 
de  degfits  importants  occasionnes  en  combat,  d'incendle  ou  d'Axploslon,  de  givrage  ou 
de  congyiation  des  car'te's  de  transmission.  L'appareil  se  met  en  vrille  et  heurte  le 
sol  sous  n' imports  quelles  incidences.  Les  dygSts  sont  alors  considerables  et  on  retire 
trfes  souvent  d'un  amas  de  ferrallle  tordue  de  nombreux  morts  ou  blessys  graves  affectes 
de  polytraumatlsmes  qul  ne  sont  pas  spyciflques. 

De  plus,  la  parte  d'une  pale  en  vol  induit  parfols  des  vibrations  tres 
importantes.  Dans  un  cas  d' accident  rapporte  aux  ETATS-UNIS,  les  accyiyrations  engendraes 
ont  pu  creer  des  ruptures  d'organes  en  vol  et  la  mort  du  pilots  avant  1' impact  au  sol. 

Tr^s  souvent  du  fait  de  leur  yiasticity  et  de  leur  inertle  sous  le  choc 
les  pales  du  rotor  peuvent  broyer  la  cabins  de  pilotage,  blesser  grievement  ou  dycapi- 
ter  les  occupants  et  provoquer  un  incendle. 

5.3«2.3.3.  Discussion  sur  cette  classification 

Cette  division  schymatique  en  crash  en  arrlvye  au  sol  en  autorotation  et 
en  crash  apres  perte  de  contrOle  de  I'appareil  correspond-elle  A  la  distinction  faite 
par  les  auteurs  amyricains  (  MEEK)^501»jHALEY  (125). 

Ces  auteurs  conslderont  t.y  >bs  d'accldents  : 

-  crash  avec  des  chances  de  survle, 

-  crash  sans  chance  de  survie. 

Dans  le  premier  cas,  toutes  les  conditions  sont  ryunles  pour  que  les  forces  tranamises 
a  I'appareil,  aux  slAges  et  aux  systAmes  de  contention  (  ceinture,  hamais)  ne  dypas- 
sent  pas  les  llmltes  de  la  tolerance  humalne.  La  ryslstance  de  la  structure  est  assez 
grande  pour  Aviter  I'ycrasement  des  occupants  lors  de  1' impact.  II  est  done  permis  de 
considArer  qu'll  y  aura  des  suirvivants. 

Les  chances  de  survie  sont  encore  augmentyes  s'il  exists  des  systAraes 
anti-crash,  de  flottaison  et  de  prevention  contre  1 'incendle. 

Dans  le  chuxiAme  cas  (  crash  sans  chance  de  survie),  I'impact  est  extrA- 
mement  fort,  les  forces  transmlses  sont  au  dela  des  limites  de  la  tolerance  humalne. 

L'attltude  d' atterrissage  est  anormale  et  le  plus  souvent  I'appareil 
explose  a  I'arrlvAe  au  sol. 

Le  premier  type  (  crash  avec  chances  de  survie)  peut  eff ectivement 
correspondre  A  un  crash  consecutlf  A  une  autorotation  plus  ou  moins  rAussie  et  le 
deuxlAme  A  un  crash  aprAs  perte  de  contrfile. 

HAI.EY  (125)  publle  une  Atude  IntAressant  plusieurs  catAgories  d’hAlicop- 
tAres  ;  lAgers  d' observation,  lAgers  d'attaque,  loui*  et  de  transport  de  troupes. 

II  constate  pour  ces  accidents  avec  chance  de  survie  un  nombre  AlevA  de  morts  et 
de  blessAs  graves.  Du  ler  Janvier  1967  A  fin  dAcembre  1969,  10.599  personnes  (membres 
d'Aqulpages  et  passagers)  sont  ImpliquAes  dans  2.388  accidents  avec  chances  de 
suirvie.  II  y  a  439  morts,  2.663  blessAs  et  7.497  Indemnes. 


Inversement,  6%  de  personnels  sortent  Indemnes  d'accidents  avec  aucune 
chance  de  survie  (  2e  type  de  Meek  et  Haley).  Sur  un  total  de  735  passagers  pour 
158  accidents,  11  y  a  eu  655  morts,  36  blesses  survlvants  et  44  Indemnes. 


5. 3. 2. 4.  Physlopathog^nle  des  lesions  vertebrales  / 

Nous  dlstlnguerons  le  crash  avec  choc  purement  vertical  (  accident  en 
autorotation)  du  crash  avec  <tomposante  horlzontale  Importante  (  2h  variety  avec 
falble  chance  de  survie) . 

5. 3. 2. 4.1.  Crash  avec  choc  purement  vertical 

Cette  arrlvee  au  sol  avec  autorotation  avec  Impact  dur  cree  les  conditions 
Id^ales  pour  falre  apparaltre  des  fractures  vertdbrales  par  compression  correspondajit 
le  plus  souvent  aux  deux  premiers  types  d^crlts  par  WATSON-JONES  (448). 

Lors  d’un  accident  en  autorotation,  la  position  du  pllote  tout  occupe  a  sa 
manoeuvre,  pench^  en  avamt,  survelllant  le  compte-tours  rotor  et  la  z6ne  d' atterrlssa- 
ge  est  un  facteur  favorlsaint  la  mlse  en  flexion  du  rachls.  Sous  I'effet  de  la  decele¬ 
ration  brutale  (Gz)  le  rachls  se  fl^chlt  au  niveau  de  son  pivot  naturel  :  la  charnlfere 
dorso-lombalre,  notion  qul  dolt  fetre  elargle  a  la  z6ne  allant  de  DIO  a  L2,  ou  les 
fractures  sont  fr^quentes  en  cas  de  crash  en  autorotation. 

La  localisation  lombalre  basse  (  L3  a  L5)  est  due  ^  une  compression  verti- 
cale  sans  rftle  d'amortlsseur  des  membres  inferieurs.  Des  fractures  de  ce  type  peuvent 
se  rencontrer  lors  de  crash, 

Les  quelques  observations  suivantes  rapportees  par  DELAHAYi:  et  Coll  (52)  et 
ITALIANO  (137)  illustrent  parfaltement  ce  type  de  fracture. 

Pllote  sur  Alouette  2  ;  La  perte  d'une  pale  du  rotor  anticouple  entralne 
I'arrachage  immediai  du  boitier  du  rotor  de  queue.  Le  crash  en  autorotation  turbine 
non  coupee  d'une  altitude  de  700  metres  a  lieu  dans  la  plalne.  La  phase  termlnale 
a  lieu  face  au  vent  et  I'a^pareil  se  plaque  brutal ement  a  plat  de  1  metre  a  1,00 
metre  (  erreur  due  a  la  presence  de  bles  hauts,  faussant  1 ' appreciation  de  la  dis¬ 
tance),  Le  pllote  a  2  fractures  Interessant  DIO  et  Dll. 

Pllote  sur  Bell  47  G  2  :  Lors  d'un  vol  technique  (  sortie  de  revision  anti¬ 
couple),  l^appaid.1  tombe  en  panne.  Le  pllote  rdagit  mal,  ses  manoeuvres  accentuent 
la  cadence  et  font  chuter  les  tours  du  rotor  principal.  La  tentative  d'autorotatlon 
s'effectue  tardlvement,  Les  radlographles  montrent  que  L3  a  un  tassement  cuneiforme 
ant^rieur  sur  le  cllch4  de  profil.  L'incldence  de  face  affirme  une  assymetrle  (  tas¬ 
sement  lateral  droit) . 

Pllote  sur  Bell  47  G  3  ;  Pendant  un  vol  a  falble  altitude,  1 'hellcoptfere 
tombe  a  la  suite  d'une  collision  avec  un  autre  appareil.  Le  pllote  pr^sente  une 
fracture  de  D12  (  tassement  cuneiforme  anterieur) . 


Pllote  sur  Bell  47  G  4  :  En  vue  d'un  vol  de  reconnaissance,  le  pllote 
execute  un  decollage  en  frottant  sur  la  piste  herbeuse  p  arallele  a  la  piste  d' envoi. 
Pendant  cette  manoeuvre,  1 'helicoptere  tombe  d'une  hauteur  de  1  metre  environ,  heur- 
tant  le  sol  de  la  partie  post^rieure  du  patin  gauche.  Le  pllote  presente  une  frac¬ 
ture  de  LI  avec  ecrasement  complet  du  corps  vertebral. 

Pllote  sur  Bell  47  J  ;  Pendant  un  vol  de  traitement  agricole,  11  y  a 
rupture  de  ■bransmission  du  roior  de  queue,  I'helicoptfere  tombe  d'une  hauteur  d' en¬ 
viron  1  m&tre.  Le  pllote  est  atteint  d'une  fracture  de  LI  (  tassement  cuneiforme 
anterieur) . 


5. 3. 2. 4. 2.  Crash  avec  composante  horlzontale  Importante 

Ce  crash  s'effectue  non  seulement  avec  une  acceleration  vertlcale  importante 
t^s  avec  une  acceleration  horlzontale  ou  mSme  laterale.  Selon  HICKS,  le  taux  de 
fracture  augmente  au  fur  et  a  mesure  que  la  vitesse  vertlcale  s'accroit  mais  aussi 
quand  11  y  a  une  composante  horlzontale  et  laterale  au  moment  de  1' impact.  Les  frac¬ 
tures  observees  sont  de  diffdrents  types  et  ne  slegent  pas  toutes  au  niveau  de  la 
chamlfere  dorso-lombalre.  Elies  Int^ressent  souvent  la  region  D3  A  D8  mais  Agalement 
la  rdgion  cervicale.  II  s'aglt  alors  de  fractures  communltlves  ou  de  fractures  luxa¬ 
tions  qul  r^pondent  aux  mdcanismes  II  et  III  de  WATSON-JONES.  Les  complications  neu- 
rologiques  ne  sont  pas  rares. 

Les  observations  suivantes  Illustrent  ce  type  de  fracture  : 

Pllote  sur  Alouette  2  :  En  vol  horizontal  (  crolslAre)  I'arbre  de  transmis¬ 
sion  du  rotor  de  queue  se  rompt  et  le  systAme  anticouple  dlsparait.  Le  crash  avec 
rotation  en  vrllle,  turbine  non  coupAe  se  dAroule  sur  un  terrain  partlcullAreraent 
difficile  (  montagne).  Le  pllote  a  2  fractures  IntAressant  L2  et  L3.  Une  paraplAgie 
flasque  traumatlque  apparalt  rapldement. 
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Instructeur  pllote  et  61feve  pllote  :  sur  Bell  Jet  Ranger  206  B  olt6  par  SNYDER  (232) 

Apr^s  une  d4f alliance  mdcanlque  suivle  d'une  perte  de  puissance  4  environ 
260  m  d' altitude,  I'apparell  chute  dans  une  forfet  de  pins  et  tom be  d'un  arbre.  Malgr4 
les  ddgdts  matdrlels,  les  pllotes  sont  trfes  grlfevement  blessds.  Le  pllote  Instructeur 
prdsente  une  fracture  luxation  de  LI,  avec  compression  de  la  moBlle  4plnl4re  qul  a 
entralnd  une  paralysle  des  membres  Infdrleurs.  Etant  donnd  les  .autres  polytrauma- 
tlsmes  vertBbraux  (  fractures  des  apophyses  transverses  de  L1-L2-L3-L4)  et  d’un  enf on- 
cement  thoraclque,  le  blessd  ne  survBcut  pas  4  ses  blessures.  L'dl4ve  pllote  est  vic¬ 
tims  de  polyfractures  vertebrales  (  fracture  du  corps  vertdbral  de  L3  et  des  apophyses 
transverses  de  L2-L3  et  L4)  et  de  iBslons  Internes.  II  rdusslt  a  survlvre  mals  garda 
une  parapldgle. 

Pllote  sur  Bell  47  G  ;  Lors  d'une  tentative  d’atterrlssage  sur  une  Dz  montagneuse 
Slfficlle  A  2115  metres  d’altltude,  1 ’hdllcoptfere  heurte  vlolemment  des  rochers. 

Les  angles  du  pllote  rompues  4  1 'Impact  sont  couples  net.  Le  pllote  a  2  fractures 
(  D3  et  D4). 

Dans  ces  deux  demlers,  par  suite  de  rupture  des  attaches  de  sl4ge  et  des  sangles 
du  hamals,  le  choc  s' est  prodult  directement  par  projection  sur  des  obstacles. 

Le  sanglage  en  cas  de  crash  Joue  un  rOle  Important.  Blen  qu'dtant  Incapable  d'empScher 
la  fracture  vertdbrale  de  se  produlre,  elles  dvitijnt  iu  llote  de  se  heurter  contre 
la  partie  avant  de  I'habltacle  du  poste  de  pilotage  (  voir  chapltre  5-3-1) 

Les  fractures  de  la  colonne  cervlcale  basse  (  C5-C7)  ne  sont  pas  rares. 

La  plupart  sont  dues  4  un  mdcanlsme  type  whip  lash  (  coup  de  fouet)  ou  4  des  chocs 
directs.  L'dtude  radlologlque  syst4roatlijue  post-mortem  du  rachls  de  pllotes  et  de 
passagers  d'h4llcopt4res  nous  a  montrd  la  grande  frequence  des  attelntes  C5-C6  de 
type  fracture  luxation. 

CONCLUSION 


Les  moyens  de  protection  contre  les  accidents  d'hdllcopteres  ndcessltent 
des  recherches  pour  dlmlnuer  le  risque  d 'accident  mortel  en  h4llcopt4re,  0,3^  pour 
10.000  heures  de  vol  et  en  avion,  0,9^  pour  10.000  heures  de  vol.  Comparatlvement 
1' avion  est  beaucoup  mleux  adapte  au  crash  ;  composante  horlzontale  du  choc  plus 
Importante,  nombreuses  structures  dBfavorables,  pour  le  pllote  possibility  de  contrd- 
le  de  I'apparell  et  d'dvacuatlon  en  vol  (  parachute,  sl4ge  yjectable).  Des  recherches 
sont  done  nAcessalres  pour  amyilorer  les  conditions  de  crash  des  hdllcoptferes 


ANNEES 


rigare  59  >  Repartition  doo  aooldonto  d'hdllooptkroa  oIyIIb  aux  R.S.A. 
d'aprBo  R.C.  SHTbSR  (232) 


5.3.3.  EJECTION  DES  PILOTES  D'AVIONS  DE  COMBAT 
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Ejections  have  not  been  a  panacea. 
However,  they  are  complicated  experiences 
and  encompass  a  myriad  of  problems. 

Major  W.D.  HAHRISON 

U.S.A.F.  (127) 


5. 3. 3.1.  Introduction  et  Hlstorigue 

Avant  la  fin  de  la  guerre  1939-1945,  des  travaux  scientifiijues  allemands 
d'une  part,  am^ricains  et  anglais  d' autre  part,  deraontrent  que  le  sauvetage  des  pilotes 
A  grande  vitesse  devient  tres  alAatoire.  Une  grande  proportion  de  blessAs  et  de 
morts  s'observe  au  cours  de  I'Avacuation  des  avions  de  combat.  La  collision  du  pilote 
avec  I'empennage  de  I'avion  a  partir  de  300.400  km/h  est  souvent  responsable  de 
ces  accidents. 

La  plupart  du  temps,  le  pilote  ne  peut,  en  raison  de  la  vitesse  quitter 
lui-m&me  son  appareil.  L'Ajection  par  siAge  propulsA  est  le  seul  mode  d'evacuation 
de  la  cabine  de  pilotage  au  dela  d'une  certaine  vitesse. 

Des  1939,  les  premieres  etudes  chez  HEINKEL  s'effectuent  sur  rampe  avec 
des  mannequins,  ensuite  avec  des  hommes.  BUSCH,  parachutiste  d'essai,  rAussit  les 
premiAres  Ajections  a  partir  d'une  vitesse  de  300  km/h.  Ces  essals  aboutissent  en 
1944  au  montage  en  sArie  du  siAge  Ajectable  Helnkel  sur  le  chasseur  a  reaction 
Helnkel  (He  162)  et  sur  le  birAacteur  Messerschmitt  262.  A  la  fin  de  la  2®  Guerre 
Mondiale,  60  Ajections  observAes  dans  la  Luftwaffe  permettent  de  recuelllir  un 
certain  nombre  de  donnAes  trAs  IntAressantes  (22). 

En  SuAde,  en  1942,  on  rAussit  I'Ajectlon  d'un  manneijuln  a  partir  d'un 
bombardier  SAAB  17  B  de  1'  ArmAe  de  1*  Air  suAdoise.  En  1943,  le  premier  siAge 
Ajectable  de  sArie  est  montA  sur  le  chasseur  A  hAlice  propulsive  SAAB  J  21  A.  La 
premiere  Ajectlon  humalne  survient  (  29  Julllet  1946)  a  la  suite  d'une  collision 
aArienne. 


En  Grande  Bretagne,  sur  un  avion  du  type  Defiant  modlflA,  la  premlAre 
rAusslte  d'une  Ajectlon  avec  mannequin  a  lieu  le  11  Mai  1945.  B.  LYNCH,  parachu¬ 
tiste  d'essalA,  s'Avacue  le  26  Juin  1946  d'un  Gloster  Meteor  AquipA  d'un  siege 
Martin  Baker  A  une  vitesse  de  515  km/h  (22), 

L'  U.S.  Navy  utilise  pour  dAbuter  des  siAges  anglais  Martin  Baker  et  la 
premiAre  Ajectlon  par  le  Lieutenant  FURTEK  est  observA  en  novembre  1946.  L'U.S.A.F. 
emplole  un  siege  mis  au  point  par  1'  Aircraft  Laboratory  et  le  17  AoOt  1946,  le 
Sergent  LAWRENCE  Lambert  s'ejecte  (22). 

C'est  seulement  en  fAvrler  1948  que  le  parachutiste  d'essai  Robert  CARTIER 
rAalise,  A  Chalgrove  (  G.B.)  la  premiAre  Ajectlon  d'un  frangals  A  partir  d'un 
avion  Gloster  Meteor  AquipA  d'un  siAge  Martin  Baker  (22). 

Depuis  1946,  plus  de  10.000  Ajections  ont  AtA  enregistrAes  dans  le 
monde  (  dont  plus  de  4.400  dans  1'  U.S.A.F.). 

5. 3. 3. 2.  Principe  du  siAge  (  fig.  63  et  65)  (2) (45) (52) (70) (73) (83) (106) . 

Afln  d'Aviter  que  le  siege  et  son  occupant  n'entrent  en  collision  avec  une 
partie  arriAre  de  I'avion,  il  faut  leur  iraprimer  une  vitesse  d'autant  plus  grande 
que  celle  de  I'avion  sera  plus  AlevAe  et  que  les  dimensions  de  I'empennage  plus 
importantes. 

La  vitesse  du  siAge  au  moment  de  la  sAparatlon  doit  Atre  au  minimum  de  17 
A  18  mAtres  par  seconde. 

Pour  obtenir  I'accAlAration  qul  permet  au  siAge  d'attelndre  la  vitesse 
dAslrable,  compte  tenu  du  temps  trAs  court  irapartl,  on  emplole  la  pression  des  gaz 
de  combustion  d'une  ouplusieurs  cartouches  de  poudre.  La  combustion  se  produit  dans 
un  canon  dont  une  partie  est  fixAe  A  I'avion,  la  deuxiAme  Atant  AjectAe  avec  le 
SiAge. 


Les  accAlAratlons  sont  de  20  A  21  G  pendant  une  durAe  de  8  a  10  centiemes 
de  seconde  avec  les  canons  simples,  de  16  A  17  G  avec  les  slAges  A  canon  tAlesco- 
pique  pour  une  durAe  de  18  A  20  cent! Ames  de  seconde. 

Actuellement,  pour  augmenter  le  temps  de  I'accAlAration  et  obtenir  alnsl 
une  vitesse  plus  Importante  du  slAge  sur  sa  trajectolre,  on  utilise  des  slAges  A 
fusAe  .  Sur  ce  type  de  slAge,  aprAs  la  combustion  des  cartouches  A  poudre,  Tntervlent 
la  raise  A  feu  de  la  fusAe  qul  augmente  d'autant  I'apogAe  de  la  trajectolre.  En  effet, 
cette  fusAe  crAe  en  moyenne  une  accAlAration  de  10  A  15  G  pendant  une  durAe  supplA- 
nentalre  de  20  centiAmes  de  seconde.  Ce  temps  permet  en  outre  une  Ajectlon  dlte  0-0 


Siigc  fusfe  AM6 


Poids  tjecti  ;  sitge  +  pilote  -  172  kg. 

_ _ _  Siigc  standard  MK4 

Accdliralion  max.  =  20  g 

Vitesse  siige  =  80  fi/sec. 

Rente  d'acctidration  =  240  g/sec. 


Acc4l4ration  max.  ^  IS  g 
Vitesse  siigt  =  160  ft/sec. 

Rente  d 'acceleration  =  200  g/sec 


Rlgara  60  t  Aoodldntlen  en  f*notlon  dn  traps 
Ejaotlon  k  I'alda  ds  2  aikgas  dlffdrants  (standard  MU  st  fnsda  AM  6) 
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Phases  successives 
siege  djectable. 


de  l'e\acuation  par 


1.  Depart  du  siege 

2.  Ascension  du  siege 

3.  Passage  du  siege  au-dessus  de 
I'empennage 

4.  Ouverture  automatique  du  parachute 
du  siege 

5.  Debouclage  automatique  du  pilote 

6.  Separation  siege-pilote 

7.  Ouverture  automatique  du  parachute 
du  pilote. 


figure  61  s  Diff6r«nt«s  phaaes  auooaasives  da  I’dTaeuation  par  al6ga  djaotabla  -  d'aprka  (32) 


(  c'est  &  dire  &  altitude  0  et  4  vitesse  0).  En  effet,  l'apog6e  de  la  trajectoire 
d'djection  est  suifisaaunent  haute pBur  permettre  le  d^ploiement  du  parachute  m6me 
sans  Vitesse  horlzontale  Initlale  de  I'avion. 
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Le  depart  du  si^ge  4jectable  peut  6tre  declench^  solt  par  une  conunande 
haute,  solt  par  une  conmande  basse. 


5.3.3>3>  Description  des  dilferentes  phases  de  l*6.-1ection  (  42)  (52)  (70)  (100) 
L'^Jection  comporte  diff^rentes  phases  (  fig.  61)  : 

-  la  preparation, 

-  la  mise  k  feu  du  siege  et  le  ddpart  de  I'ensemble  sifege-pilote, 

-  1' abandon  du  sl^ge, 

-  1 'atterrissage, 

-  la  phase  de  survle  et  de  secours. 

1,  La  preparation 

Le  respect  des  consignes  d 'ejection  resulte  d'automatismes  acquis  au  cours 
de  1 • entrainement  dans  les  cabines  de  pilotage  ou  les  simulateurs.  La  connaissance 
parfalte  des  gestes  k  effectuer  ne  sufflt  pas  car  toutes  les  manoeuvres  doivent  6tre 
reallsees  dans  un  temps  tr^s  court.  Le  stress  ralentit  la  vitesse  de  reaction  chez 
ce^taln^  , litotes  et  peut  m6me  entrainer  I'lnaction  complete.  On  Inslste  sur  un 
facteur  important  retardant  le  dedenchement  de  I'ejection  ;  la  forte  motivation  du 
pllote  a  contrfller  I'avion  jusqu'au  dernier  Instant  pour  evlter  la  perte  de  popu¬ 
lation  civile  au  sol  cu  pour  ramener  un  prototype  dont  la  perte  s'avereralt  partl- 
culierement  grave  pour  un  programme  d'essais.  Harrison  (127)  constate  que  dans  plu- 
sleurs  ejections,  le  pllote  n'a  pas  utilise  le  temps  dlsponible  pour  se  placer  cor- 
rectement.  Dans  toutes  les  Armees  de  1*  Air,  des  accidents  graves  et  m6me  des  deces 
ont  ete  observes  chez  des  pilotes  repugnant  a  utiliser  leur  siege  ejectable  parce  que 
leur  endoctrinement  etait  insufflsant. 

Actuellement,  les  pilotes  d'avlons  de  combat  ont  conflance  dans  le  siege 
ejectable.  Les  procedures  ont  6t6  slmplifiees  avec  I'automaticite  des  dlfferentes 
sequences.  Quelque  solt  le  degre  de  perf ectionnement  de  la  technologie  du  siege, 
les  rlsques  lethaux  contlnueront  a  exister.  Les  pilotes  doivent  6tre  parfaitement 
entralnes  et  connaltre  lea  procedures  a  appliquer. 

Si  le  temps  le  permet,  le  pllote  correctement  sangie,  balssera  la 
visifere  de  son  casque,  reglera  le  siege  ejectable  e  la  position  etudlde  prealable- 
ment  au  sol.  II  devra  laisser  les  pleds  sur  le  palonnier  sur  les  sieges  dlsposant 
d'un  rappel  de  Jambes  (  fig.  62). 

Pour  le  siege  HARTIN-BAKER  A.M.4.,  le  plus  couramment  utilise  dans 
1'  Armee  de  1'  Air  Pranqalse,  le  pllote  se  rappellera  qu’il  s'ecoule  une  seconde 
entre  1' action  sur  la  commande  de  1 'ejection  et  le  depart  du  siege.  Dans  les  sys- 
temes  de  nouveaux  avlons  (  Jaguar  par  example),  ce  temps  est  redult  4  0,4  seconde. 

a)  Utilisation  de  la  commande  haute  (  fig  63  et  64) 


C'est  une  commande  encore  frequemment  utlllsee  dans  plusleurs 
Armees  de  1'  Air.  II  s'aglt  d'un  rldeau  en  tolle  ou  en  nylon,  place  4  la  partle 
superleure  du  siege,  que  le  pllote  doit  tlrer  avec  les  deux  mains,  paumes  tournees 
vers  le  visage,  les  bras  restant  senslblement  paralieies.  L'effort  de  traction  dolt 
6tre  volsin  de  25  decanewtons  (  25  da  N).  pour  declencher  le  processus  d'ejectlon. 

Ce  rldeau  permet  au  pllote  de  prendre  une  bonne  position,  De  plus,  11  protege  la 
face  et  le  masque  k  oxygfene  centre  les  effets  du  vent  relatif.  La  t6te  est  malntenue 
contre  1 ' appui-t6te ,  Le  pllote  ne  dolt  pas  balsser  la  t6te  pour  tlrer  le  rldeau. 

Sans  modifier  1' angle  formk  par  les  avant-bras  et  les  bras,  11 
effectue  une  traction  franche  par  simple  rota'''  '•  vers  le  bas,  autour  de  I'axe  des 
^paules.  Les  avant-bras  viennent  sur  le  tho^  t  malntlennent  fermement  le  rldeau 
Les  bras  sont  fortement  plaques  le  long  c' 

b)  Utilisation  de  ?  ocmandc  jasse  (  fig  65) 


Cette  commande  doit  5tr9  employee  dans  les  cas  suivants  : 

-  non  fonctlonnement  de  la  conmande  haute, 

-  impossibility  d'acc^der  k  la  commande  haute  (  fortes  accyiyratlons  *  Gz) 

Le  gain  de  temps  de  la  commande  basse  par  rapport  4  la  commande 
haute  est  th4orlquement  de  I'ordre  de  0,15  seconde.  Mals  l'effort  d«  traction  dolt 
6tre  supyrieur  4  40  da  N  (40  kg)  et  fttre  soutenu  pendant  une  seconde.  Du  fait  de 
1' absence  de  rldeau,  1* action  de  la  commande  basse  n'est  pas  favorable  en  cas  de 
vitesse  yieyye  au  moment  de  I'e.lectlon.  Le  corps  dolt  etre  blen  Plaau6  contre  le 
siege,  la  tete  blen  malntenue  contre  i'appul-tete,  les  fesses  blen  enfonc4es,  Le 
pllote  ne  dolt  pas  pencher  la  tftte  pour  regarder  la  polgnye  de  la  commande  basse. 

D'une  main,  paume  toumye  vers  I'lntyrleur,  le  pllote  tire  la 


polgn^e  de  commande  basse.  L' autre  main  enserre  le  polgnet  oppose.  Les  coudes  au 
corps,  11  faut  tlrer  les  avant-bras  vers  le  haut. 


Beaucoup  d'avlons  de  chasse  ne  poss^nt  qu'une  polgnde  basse, 
parfols  placde  dans  I'accoudolr.  Le  mode  d 'Initiation  de  1* Ejection  et  son  Influence 
sur  le  taux  d'apparltlon  des  lesions  vert^brales  ont  fait  I'objet,  dans  la  lltt^ra- 
ture  adrom^dlcaie,  de  cnntroverses  passlonndes. 

2.  La  mlse  ^  feu  du  slfege  et  le  depart  de  I'easemble  slfege-pllote 
(  fig.  bfl) 

Le  sl^ge  propulsd  par  la  mlse  a  feu  de  cartouches  est  projetd  vers 
le  haut.  Son  depart  provoque  la  percussion  d'tine  cartouche  qul  ^jecte  une  petite 
masse  mdtallique  relide  au  parachute  stabilisateur. 

La  premiere  phase  du  depart  du  sifege  est  guidde  par  les  rails  et 
les  canons  successlfs.  Dfes  que  1 'ensemble  slfege-pllote  est  soumis  au  vent  relatif 
et  4  sa  dynamique  propre,  on  observe  des  mouvements  de  rotation  vers  I'avant  el  la 
Vitesse  est  faible  (  Inferieure  a  200  noeuds ; ,  vers  1  * arrl^re  si  la  vitesse  est 
plus  importante.  De  m6me,  11  exlste  une  rotation  lat4rale.  Certains  sifeges  toument 
vers  la  gauche,  d'autres  vers  la  drolte. 

On  essale  de  stabiliser  sur  tin  axe  donn6,  la  trajectolre  suivant 
la  sortie  de  1' avion  &  I'aide  d'un  parachute  stabilisateur. 

Dans  le  siege  k  fus4e  on  determine  par  calcul  le  centre  de  pouss4e 
de  la  fusde  sur  1' ensemble  sifege-pilote.  Les  rotations  du  sl^ge  et  du  pilote  depen¬ 
dent  des  positions  relatives,  du  centre  de  poussee  de  la  fusde  et  du  centre  de  gra¬ 
vity  de  1' ensemble. 

Le  siege  stabilise  par  le  parachute  s'eioigne  de  I'avlon.  Sa  vitesse 
dlmlnue  reguliferement  pour  attelndre  la  vitesse  de  chute  llbre.  Le  temps  de  descente 
pour  un  siege  Martin  Baker  M.K.  4,  avec  parachute  stabilisateur  est  : 

1  mn  30  s.  de  60.000  pieds  (  18.288  m)  a  36.000  pieds  (  10.972  m) 

2  mn  30  s.  de  36.000  pieds  (  10.972  m)  10.000  pieds  (  3.048  m) 

3.  L* abandon  de  slfege 

Sur  les  premiers  sieges,  le  pilote  devait  lul-m&me  se  s^parer  de 
son  sldge.  Cinq  Si  dix  secondes  apr^s  1 ’Ejection,  le  pilote  se  ddtachait  pour  abandon- 
ner  le  siege.  Le  sl^ge  d41est4  et  freind  par  le  parachute  stabilisateur,  s'^loignait 
rapidement  du  pilote  qul  tombait  en  chute  llbre.  L'ouverture  du  parachute  ^tait 
alors  command^e  manuellement. 

Actuellement,  divers  perf ectlonnements  ont  rendu  automatiques  le  largage  du  sifege 
et  l'ouverture  du  parachute  araellorant  notamment  la  s^curit^  (  fig.  68). 

Nous  envisagerons  deux  types  d' abandons  de  bord  : 

-  haute  altitude .  le  pilote  descend  sur  son  siege  stabilisateur  Jusqu'a  10.000 
pieds  t  3048  metres).  A  cette  altitude,  une  capsule  barom^trique  provoque  la  separa¬ 
tion  du  siege  et  du  pilote  et  slmuhanement  le  d^clenchement  de  la  sequence  d'ouver- 
ture. 

In 

-  A  basse  altitude  et  A  grande  vitesse  ,  un  acceleromfetre  contrftle  d^c^l4ration. 

Cette  demiere  dolt  6tre  Inferieure  a  4  G  pour  que  l'ouverture  du  parachute  princi¬ 
pal  alt  lieu.  En  effet,  l'ouverture  pr6matur4e  de  ce  dernier  entralnerait  la  creation 
de  d^c^l^rations  trop  Importantes  non  compatibles  avec  la  resistance  du  corps  humaln 
et  surtout  avec  la  solldltd  du  parachute. 

Le  temps  de  descente  pour  un  pilote  djecte,  parachute  ouvert  est  : 

7  minutes  de  10.000  pieds  (  3.048  m)  au  sol, 

19  minutes  de  36.000  pieds  (  10.972  m)  au  sol, 

solution  A  ne  pas  conselller  A  cause  du  frold  arablant,  de  la  petite  reserve  d'oxygene 
de  secours  et  de  la  dAcAl^ratlon  importante  crAAe  par  l'ouverture  du  parachute  a 
haute  altitude,  done  a  grande  vitesse  de  chute  llbre  (  fig.  66  et  67) 

4.  L'atterrlssage 

Pendant  la  descente,  le  pilote  a  le  temps  de  penser  et  d' analyser 
sa  situation.  Actuellement,  les  t&ches  qul  s'  ofTrent  A  lui  sont  nombreuses  : 

-  inspection  et  verification  du  parachute  pour  dAtecter  ses  dAgAts  ou  pour 
le  rAgler  (  s’ 11  exlste  des  dlsposltlfs  approprlAs) . 


L  i 


flgmr*  66  i  Fie  mulMl  de  la  ddeldration  en  fonotlon  de  la  Tlteaae  dqulvalente 
(l.T.)  poor  an  anaaabln  da  6,6  b2  da  aarfaoa  frontala  at  d'an  palda  da  15O  Eg. 

(d'aprda  HOHBXACE) 


Flgnr*  68  i  8<pmratioi)  iltKc-pllot*  (d'»pr6s  doouiant  U.S.) 
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-  d^graf er  le  masque  k  oxyg^ne  ^  basse  altitude , 

-  avant  l'aniv6e  au  sol  ou  en  mer,  dans  les  cinq  cents  dernlers  metres, 
le  pllote  ouvre  le  paquetage  comprenant  en  partlculier  un  canot  qui  se  gonfle  automa- 
tiquement.  Ce  dinghy  reste  relle  au  pllote  par  une  sangle  de  cinq  metres  de  long. 

Dams  les  demlers  systemes  d 'evacuation  cet  ensemble  est  sufflsamment  Ind^pendant  du 
pllote  pour  que  son  esprit  ne  solt  pas  occupe  par  cette  manoeuvre  de  dernlere  minute. 
Cette  amelioration  dlmlnuera  certalnement  le  nombre  de  fractures  vert^brales  des 
pllotes  ejectes  car  1* analyse  des  statlstlques  demontre  la  plus  grande  frequence  du 
tassement  vertebral  chez  les  pllotes  qul  n'ont  pas  pense  a  larguer  leur  paquetage. 

L' explication  est  simple  ;  la  masse  de  I'ansemble  survie  representant  en  moyenne 
8  a  10  kilogrammes  qul  s'ajouteront  a  la  masse  pllote  lors  de  1' Impact  au  sol. 

Le  pllote  arrive  au  sol  dans  des  conditions  partlcullerement  dlfferentes 
de  celles  du  parachutlste  professlonne'l.  Le  personnel  navlgant  est  peu  entralne  a  la 
pratique  du  parachutlsme.  Dans  certalnes  Armees  de  1*  Air,  les  Slkves  pllotes  sautent 
parfois  avant  leur  brevet  pour  se  famlllarlser  avec  les  conditions  d' arrives  au  sol. 
Cependant,  tous  les  pays  ne  pratlquent  pas  ce  style  d'entralnement  dlscutable  par 
allleurs,  car  11  risque  d'entralner  des  pertes  dues  aux  lesions  du  rachls  et  des 
membres  Inferleurs  chez  un  personnel  coQteux.  D'autre  part,  1 'Ejection  se  prodult 
souvent  trfes  longtemps  apres  cette  periods  d'entralnement.  Le  pllote  e.1ect4  ne  choxslt 
nl  le  moment  du  sauvetage  nl  le  terrain.  Les  sauts  de  nuit,  par  vents  vlolents,  les 
arrivSes  sur  des  terrains  accldent^s,  dans  les  for6ts,  ne  sont  pas  rares.  Les  arrl- 
v^es  sur  I'eau,  si  le  pllote  a  perdu  connalssance,  entralnent  la  noyade. 

Le  parachute,  gen^ralement  utilise,  a  une  surface  de  voilure  redulte 
(  UO  m2  au  lieu  de  60  m2  dans  les  troupes  aeroportees  frangalses).  La  vltesse  d'ar- 
rlvee  est  done  plus  grande  que  celle  d'un  parachutlste  confirm^  (  34)  (52). 

II  faut  inslster  sur  certains  facteurs  psychologlques.  Le  deroulement 
automat! que  des  dlfferentes  sequences  de  1 'Ejection  rassure  le  pllote  qui  est  souvent 
stlmule,  detendu.  Le  probleme  de  1 ' atterrissage,  aprfes  les  conditions  souvent 
tumultueuses  pour  certains  pllotes,  paralt  secondalre. 

5.  Phase  de  survie  secours 

En  temps  de  pal*,  le  sauvetage  est  raplde,  conditionne  par 
1 'obsei^ation  aerienne  et  le  reperage  general ement  par  un  ^quipier  et  par  I'emploi 
de  1 'helicoptere .  Dans  plus  de  ‘63%  des  cas,  le  pllote  4jecte  est  recupere  en  moins 
de  2  heures. 

£n  periode  d 'hostillt^s,  la  tactique  suivie  pour  retrouver  et  secourir  le  pllote 
ejecte  varle  en  fonctlon  du  temps  (  pluie,  neige,  vent),  de  I'efficaclte  des  commu¬ 
nications  radio,  de  la  capacite  de  survie  du  pllote  et  de  la  proximity  de  I'ennemi 
(  Harrison  )  (127). 

5. 3. 3. 4.  Les  dlff brents  types  d' ejections  (9)(52)(70) 

1.  Ejections  en  configurations  normales  de  1 ' avion  • 

L' avion  est  en  vol  rectillgne  avec  une  trajectoire  volsine  de 
1 'horlzontale  et  avec  un  facteur  de  charge  voisin  de  1,  le  pllote  assis  correctement 
sur  son  si^ge  au  moment  de  I'ejection.  Toutes  les  autres  configurations  sont  anor- 
males . 

2 .  Ejections  en  configurations  anormales  de  1 'avion  : 

L' attitude  de  1 ' avion  peut  etre  modifies.  Parfois  I'ejection  se  prodult, 
1 'avion  etant  sur  le  dos  ou  sur  la  tranche.  Les  pertes  de  contrOle  avec  vltesse  de 
rotation  Importante  en  roulls  ne  sont  oas  rares.  Les  accelerations  peuvent  6tre  lin^- 
alres,  circulaires,  angulalres.  Dans  ces  configurations,  seul  le  harnais  maintiendra 
!•  'lote  sur  le  sifege.  Le  dos  risque  de  ne  pas  ©tre  applique  contre  le  dossier,  la 

m  :lu  pllote  ne  sera  pas  toujours  en  contact  avec  le  coussln  du  sifege.  De  ce  fait, 
la  namlque  de  I'ejection  sera  modifiee. 

c-n  vlrage  serre.  1 'acceleration  engendree  par  la  manoeuMC  s'ajoute  &  1’ acceleration 
lu  ~iege.  En  vrille  sur  avion  moderns,  1' acceleration  -  Gx  developpee  par  la  rotation 
':ivlon  projette  le  pilots  en  avant  dans  son  hamais.  Les  points  d'ancrage  de  ce 
•  ••  ..  •  •a.rir  bar,  situes,  le  rachls  se  trouve  en  flexion  forcee.  Cette  modification 

je  rachidienne  favorisera  I'apparltion  de  fractures  du  rachls  au  moment 
.  •  •  :  .  i »»e . 


r- 1 1  jri:  p<’mipttent  d(  rappeler  ce  que  dolt  ©tre  la  position  du 
;  h'  r  1  'eject inn  : 

■  ••r  hlen  appli  luees  sur  le  sifege, 

■  •  '.f  .-jerre  Jambres,  peuvent  rester  sur  le  palonnier. 

•  >  :  i'T!<»r. t  ImpAratlf  de  Ips  raraener  sur  les  etrlers. 

•  -n  moment  de  lejectlon. 

lolt  f'tre  choisi  avec  le  plus  grand 
■  .  .  1  frtuer  In  courbure  de  la  colonne 

• b<‘  •••  dlfferentes  Etudes, 


dans  les  Armies  de  1'  Air  de  1'  OTAN,  d4montrent  qua  la  perte  du  casque  au  cours  des 
dlff6rentes  phases  de  l'6jectlon  est  un  facteur  d6favorable  entralnant  une  augmen¬ 
tation  des  lesions  traumatiques  du  crftne. 

Les  Ejections  sous  I'eau  qui  posent  des  probl^mes  tr&s  difficiles  trait^s  par 
DAVIDSON  (46)  n'ont  pas  entrain^  a  notre-connaissance  I'apparition  de  fractures  du 
rachis  chez  les  pilotes  survivants  de  I'a^ronavale  ^ran^aise, 

3,  Extraction  (70) 

Depuls  1966  la  flrme  STANLEY  *tuc  Etats-Unis  a  ^tudl4  un  syst^me  pennet- 
tant  non  plus  "  1 'Ejection  "  du  siege  par  poussde  d'un  canon  relay4  4ventuellement 
par  la  combustion  d'une  fus6e  sous  le  sl^ge,  mais  "  1’ extraction  "  du  sifege  hors 
de  I'habltacle.  Sch6matlquement  ce  syst&me  YES  (  Yankee  Escape  System)  fonctlonne 
de  la  fa^on  suivante  : 

Aprfes  ddpart  de  la  verrl^re  un  bloc  de  deux  fusdes  est  expuls^  pneumatiquement  vers 
le  haut  en  entralnant  une  drlsse  d'envlron  3  metres,  attach^e  &  la  partie  sup^rleure 
des  sangles  du  pllote.  Lorsque  ce  c&ble  est  tendu,  les  deux  fusses  a  jet  divergent 
s'allument  et  entralnent  1* ensemble  "  pllote-dossler  du  sihge  "  vers  le  haut.  La 
partie  horizontale  du  slfege  se  rabat,  de  sorte  que  le  pllote  sort  "  allonge  de 
I'habltacle  "  (  un  "  bouster  "  pneiunatlque  peut  d'allleurs  aco416rer  le  depart  du 
sl^ge  vers  le  haut) .  La  traction  des  fusses  favorise  le  d^plolement  ■  A  la  traine  " 
du  parachute  m6me  en  cas  d'Ajection  A  Vitesse  nulle  ou  d'abandon  de  bord  en  direction 
du  sol  ;  I'accAlAratlon  encalss^e  par  le  pllote  est  seulement  de  I'ordre  de  12  G,  mais 
ce  systAme  ne  semble  pas,  pour  le  moment,  6tre  utillsable  en  cas  d* Ejection  A  grande 
Vitesse. 

Ce  systAme  YES  eat  trAs  utlllsA  dans  de  nombreuses  ArmAes  de  1*  Air. 


5. 3. 3. 5.  RAsultats  des  A lections  (9) (33) (35) (41) (67) (92) (93) (107) (127) (144) (176) (178) 
(191) (197) (2151 (224) (225“ (226) . 

1.  RAsultats  globaux 

Nous  appeiions  AJections  manquAes  toute  AJectlon  entralnant  la 
mort  du  pllote.  Par  Ajectlons  rAussles,  nous  comprenons  celles  ou  le  pllote  eat 
Indemne  de  m6me  que  celles  oii  des  blessures  graves  ou  lAgAres  sont  observAes, 

Nous  dlsposons  de  deux  statlstlques  : 

-  Une  provenant  de  1'  ArmAe  de  I'Air  franpalse  rAunlssant  toutes  les  Ajectlons 
de  1955  A  1979  Indus,  avec  des  slAges  non  automatlques  et  des  slAges  enllirrement 
automatlques  (  tableau  5-8)  (50)(52)(73) 

-  Une  O.T.A.N.  IntAressant  678  Ajectlons  sur  slAges  modemes  automatlques.  Un 
seul  mode  d'utlllsatlon  (  commande  haute  ou  basse,  accoudoirs)  dAclenche  le  dAroule- 
ment  automatlque  de  I'ensemble  des  sAquences  de  I'Ajection  (  tableau  5-9) (9) 


.Nombre  total 
d'Ajections 


Ejections 
manquAes  (dAcAs) 


Ejections 


Tableau  5-8  :  Ejections  AmAe  de  1*  Air  Franqaise 
(  1955-  1979  Indus) 

SlAges  non  automatlques  et  slAges 
automatlques 
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:  Nombre  total 

d' fejectlons  t 

Ejections  manqufees 
(dfecfes) 

:  Ejections  rfeussles  : 

678 

: 

114 

564 

! 

16,81)< 

j  83,19%  . 

Tableau  5  -9 

:  Statistioue  du  (troupe  de  travail  (9) 

Spinal  Injury  after  Ejection  Diagnosis  and  Follow 
up  (  President  :  Mddecln  Gdndral  OlBERT,  Coordlnateurs  : 
Mddeclns  en  Chef  AUFFRET  et  DELAHAYE)  portant  sur 
des  Ejections  avec  sieges  automatlques  de  1*  U.S.  Air 
Force  U.S.  Army,  French  Air  Force,  Royal  Air  Force, 
Germain  Air  Force,  Italian  Air  Force,  Hellpnic  Mr  Fo^-cp. 

Malgrd  le  ddveloppement  des  dlffdrentes  techniques  le  taux  de  succ^s  n'a 
pas  augments  de  faqon  appreciable  depuls  une  dlzalne  d'anndes  (  Harrison)  U.S.A.F. 

(la?). 


Le  nombre  de  ddcfes  en  temps  de  palx  reste  Important,  mAme  avec  les  slAges 
entlArement  automatlques.  La  vltesse  trop  dlevde  dans  les  conditions  actuelles 
d 'utilisation  des  slAges  djectables  est  gdndratrlce  de  Idslons  trfes  graves  entral- 
nant  souvent  le  ddcAs  du  pllote. 

2.  Rdsultats  en  fonctlon  des  facteurs  du  vol  (  altitude,  vltesse) 

-  Altitude  - 

En  cas  d'djectlon  en  altitude  basse  et  A  trfes  grandes  vltesses,  le  pour- 
centage  des  dfecfes  est  trfes  important.  Les  rfesultats  ne  sont  nettement  arafellorfes  avec 
I'automatlcitfe  des  dlffferentes  sfequences.  Les  vrllles  fe  basse  altitude  compromettent 
souvent  la  rfeusalte  de  I'fejectlon.  De  mfeme,  dans  les  grandes  vltesses,  I’effet  freln 
du  parachute  stabillsateur  du  sifege  n'a  pas  toujours  la  posslbllltfe  de  s'exercer. 
RAppelons  que  les  conditions  Idfeales  de  I'fejectlon  sont  :  altitude  de  15.000  pleds 
(4.569  m)  et  vltesse  comprise  entre  250  et  300  noeuds. 


-  Vltesse  - 

La  plupart  des  fejectlons  se  produlsent  fe  des  vltesses  corrlgfees  comprises 
entre  100  et  500  noeuds.  Au-dessus  de  500  noeuds,  le  pourcentage  de  decfes  dfepasse 
40^.  La  vltesse  corrlgfee  constltue  un  facteur  aggravant  et  toutes  les  statlstlques 
publlfees  Insistent  sur  1' augmentation  dee  Ifeslons  (  fractures  en  pattlculler) ,  des 
dfecfes  avec  la  vltesse.  Les  grandes  vltesses  dimlnuent  les  chances  d'une  bonne 
fejectlon  (37) (52) (94). 


5. 3. 3. 6.  Rfepartltlon  des  Ifeslons  de  I'fejectlon  chez  les  pllotes  survlvants. 

1.  Les  fractures  du  rachls  j  Ce  sont  les  Ifeslons  graves  les  plus 
frfequentes  et  malgrfe  tous  les  progrfes  rScents  observfes  dans  la  technologie  des  slfeges 
fejectables,  les  fractures  du  rachls  demeurent  d'aprfes  I'avis  de  tous  les  spfecla- 
listes  (  Ingfenleurs,  mfedeclns,  parachutistes  d'essals)  le  problfeme  N*  1  de  I'fejec¬ 
tlon.  (9)  (33)  (35)  (41)  (52) (59) (69) (74) (78) (85) (90) (dl) (107) (111) (113) (114) (124) (130) 
(134) (135H136) (141) (144) (158) (164) (166) (183) (191) (195) (196) (197) (214) (216) (224) (225) 


226) (237) (238) 


Nous  dlsposons  de  2  statlstlques  (  1 'une  Intferessant  toutes 
les  fejectlons  de  1'  Armfee  de  1'  Air  Fran^alse,  I'autre  de  1'  OTAN). 


: Nombre  d 'fejectlons 
: _ 


429 

678 


Nombre  de  pllotes  : Nombre  de  fractures  : 
ayemt  fractures  observfees 


51  .  77  F.A.F. 

92  •  216  O.T.A.N. 


Tableau  5-10 


figar«  69  t  Yit«aa«  Ilaita  d'un  paraohutlata  an  ohate  libra  an  fonatlon  da  bod 

poida  at  da  aa  poaltlon. 


rigar*  7'<  <  Statlstlqu*  d«a  troupas  adroportdaa  fraapaiaaa 
d'apHia  N.J.  TETSSmiBB  at  B.?.  BBUHATS  (240) 
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Nous  tftudlerons  plus  partlculiirement  la  statlstlque  de  1'  O.T.A.N. 
qul  coq>rend  las  rdsultats  observes  dans  7  Ansdes  de  1*  Air  t  U.S.  Air  Force, 

U.S.  Aray,  Amde  de  1'  Air  Franqalse,  Germain  Air  Force,  Italian  Air  Force, 

Hellenic  Air  Force,  Royal  Air  Force. 

Nous  dlsposons  done  d'un  total  de  216  fractures  apparalssant  cbez  130  pllotes 
ayant  Atd  djeetds  (  sieges  automatlques)  ces  demleres  anndes  (  tableau  5-11). 

Cette  repartition  (fig.  70)  montre  qu*ll  exlste  : 

-  un  ole  Important  au  niveau  de  D12-L1  (37%  des  localisations) 

-  une  gryide  frequence  des  fractiires  de  la  colonne  dorsale  (  plus  de  la  moltie  de 
1 • ensemble  des  fractures  du  rachls  apr^s  e^^ection;. 

Ces  falts  corroborent  les  donnees  recuelllles  aprbs  examen  des  statls- 
tlques  concemant  les  accidents  traumatlques  de  la  pratique  civile  (  vole  publlque 
accidents  de  travail  ou  sports).  Dans  les  ejections,  11  est  difficile,  voire 
Impossible,  de  predser  le  moment  d'apparltlon  de  la  fracture  de  la  colonne  verte- 
brale,  solt  au  depart  du  sl^ge  ejectaUe,  aolt  A  I'errlvde  au  sol. 

II  nous  est  cependant  permls  de  comparer  2  statlstlques  : 

-  celles  de  I'djectlon  de  forces  armees  de  1*  O.T.A.N.  dans  laquelle  sont  comprises 
les  fractures  siirvenant  au  ddpart  du  slAge  et  A  I'atterrlssage. 

-  celles  des  fractures  des  troupes  adroportees  franqalses  Intdressant  1.181.133 
sauts  (193  fractures)  (fig. 71) 

D'une  comparalson  grosslAre  des  2  courbes,  11  apparalt  certain  que  les 
accelerations  au  ddpart  du  si Age  sont  susceptlbles  d'entralner  1' apparition  des 
fractures  s'etageant  sur  1' ensemble  de  la  colonne  dorsale  ou  lombalre.  Par  contre, 
en  traumatologle  du  parachutlsme,  les  fractures  prAdomlnent  au  niveau  de  la  seule 
chamlAre  dorso-lombalre . 

Les  fractures  multiples  chez  les  pllotes  ejeetda  s 'observant  souvent 
(40  pllotes  sur  5S,  solt  40,8%). 

Remarquons  que  le  fait  d'observer  des  fractures  multiples  de  la  colonne  vertdbrale 
ne  constltue  pas  obllgatolrement  un  facteur  de  gravlte  (9) 

Tableau  3-11  :  Statlstlque  OTAN  (216  fractures) 

Groups  de  Travail  1974 

Spinal  Injury  after  Ejection  (  OTAN) (9) 


> 


VERTEBRES 


Nombre  de  cas 


Cl  j  1 

C  4  ,  1 

C  3  3 

C  6  ‘  2 

C  7  J  1 
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La  repartition  de  I'dnergle  a  etd  encalsada  par  plusleura  fractures  qul 
prdsentent  des  Idslons  molns  Importantea  qua  s'll  n'y  avalt  qu'une  vertdbre  fracturde. 
La  repartition  des  fractures  multiples  montre  qu'll  exlste  une  Inflnle  varldtd  de 
comblnalsons.  II  est  difficile  d'af firmer  la  prdsence  de  comblnalsons  prlvlldKldes 
lldes  &  I'anatomophyslologle  du  rachls.  Nous  pouvons  retenlr  I'assoclatlon  frequente  : 

-  des  attelntes  dorsales  multiples. 

-  des  fractures  de  la  rdglon  comprise  entre  D  11  et  L2  qul  peuvent  6tre  Isoldes 
ou  assocldes  a  d'auires  locallsailons. 

II  faut  dgalement  retenlr  la  posslbllltd  d* apparition  de  localisations 
dlffdrentes  de  fractures  du  rachls  avec  le  mdme  type  de  siege,  selon  1 'avion  utlllsd 
et  I'emplol  opdratlonnel . 

Les  Idslona  autres  que  lea  fractures  du  rachls  Intdressent  surtout  les 
membres  Infdrieurs  t  fractures  du  fdmur,  du  tibia,  du  pdrond  (l/31nfdrle\ir) ,  de 
I'astragale,  luxations  de  la  hanche,  du  genou.  Les  fractures  du  sternum,  des  cfites, 
du  crfine  (  voute,  face),  rarement  Isoldes,  s'observent  dans  les  atterrlssages 
dlfflclles.  La  perte  du  casque  constltue  tou.1ours  un  facteur  ddfavorable  (67). 


5. 3.3.7.  Mdcanlsme  Dhvslonathoednlaue  des  fractures  du  rachls  au  cours  de  I'dlectlon 

(7)  (5)  52)77877757(747 -  - - 

Les  fractures  du  rachls  survlennent  essentlellement  aux  deux  phases 
critiques  de  I'djectlon  ; 

-  ddpart  du  sldge, 

-  atterrlssage. 

La  phase  sdparatlon  sldge-pllote  et  I'ouverture  du  parachute  sont  suscep- 
tlbles  d'engendrer  des  Idslons  en  cas  d'lncldent  de  fonctlonnement. 

1.  Mdcanlsme  d'apparltlon  des  Idslona  au  ddpat  du  sldge  : 

Tous  les  sldges  djecta'oliis  actuals  crdent  au  ddpart  une  accdldration 
compatible  avec  les  resistances  des  structures  de  la  vertdbre  t  accdldration  d' ampli¬ 
tude  Infdrleure  d  20  G  pendant  0,2  d  0,3  seconde  avec  un  jolt  pratlquement  Infdrleur 
aux  normes  admlses  (200  g/seconde) . 

Un  moddle  blomdcanlque  a  un  degrd  de  llbertd  est  utlllsd  par  1*  U.S.A.F.  (  Spdclfl- 
catlon  USAF-MIL  A  9479)  pour  connaltre  les  accdldratlons  qu'une  colonne  vertdbrale 
peut  sublr.  L'lndex  de  idponse  (  O.R.I.  :  dynamic  response  Index)  de  ce  moddle  est 
llmltd  k  18  dans  les  conditions  standards,  ce  qul  correspond  A  une  probabllltd  de 
Idslons  vertdbrales  de  0,03.  Halheureusement,  ce  moddle  ne  tlent  pas  compte  des 
mauvalses  positions  du  pllote  et  par  lA  des  modifications  dlfflclles  A  quantifier 
dans  la  rdpartltlon  des  accdldratlons  qu'elles  eolent  slmpte  ou  de  type  complexe 
(  longltudlnales,  angulalres  et  clrculalres)  qul  aglssent  sur  le  rachls.  Ce  D.R.I. 
d'allleurs  apnllcable  que  pour  le  seul  axe  Gz  (±  13”)  ne  nous  paralt  pas  prdsenter 
un  Intdrdt  tres  patlque  et  nous  ne  le  conslddrons  comma  peu  crddlble  pour  I'homme. 

Par  contra,  pour  dtudler  un  slAge  dans  un  seul  axe,  ce  procddd  garde  un  IntdrAt, 

Le  facteur  le  nlus  Imoortant  est  la  position  du  pllote  au  moment  de 
I'dlectlon  (  9')(13)(lb5)7Tg77T7fa)'. - “ - 

R81e  de  la  position  du  pllote 

Nous  estlmons  avec  ROTONDO  (197)  et  de  trAs  nombreux  auteiirs,  que  la 
position  du  corps  reprdsente  le  facteur  pathogdnlque  le  plus  Important  dans  le  md¬ 
canlsme  d'apparltlon  des  fractures  du  rachls.  Dans  I'enquAte  mddlcale  aprAs  djectlon 
11  Importers  de  falre  prdclser  au  pllote  sa  position  exacts  au  moment  du  ddclenchement 
de  I'djectlon. 

Toute  position  anormale  entralne  une  fragllltd  de  la  colonne  vertdbrale  et  peut 
engendrer  des  Idslons,  mAme  pour  des  accdldratlons  par  allleurs  toldrables. 

Les  facteurs  modlflant  la  position  du  pllote  sont  trAs  nombreux. 

L' attitude  del' avion  au  moment  de  I'djectlon  a  son  Importance.  Elle 
modlfle  les  rapports  siege-pilote.  Alnsl,  dans  les  djectlons  tAte  en  bas,  le  bassln 
est  obllgatolrement  ddcolld  du  slAge,  mime  si  le  sanglage  est  parf alternant  effectud. 

De  mtme,  au  cours  des  djectlons  avec  un  avion  Incline  our  la  tranche,  11  exlste 
une  flexion  latdrale  du  tronc  qul  est  d'autant  plus  Importante  quo  le  hamals  est 
mal  adaptd. 

Le  sanglage  trAs  Itche  du  hamals  autorlse  une  llbertd  trop  Importante 
du  tronc  qul  se  fiechit  conslderablement  pendant  I'djectlon  ;  le  risque  deviant 
majeur  pour  le  rachls. 

A  contrarlo,  un  sanglage  trop  serrd  explloue  parfols  1 'apparition  de 
douleurs  algOes  slAgeant  dans  la  region  Interscapulalre  et  les  localisations  hautes 
das  fractures  de  la  rdglon  dorsale. 


La  flexion  du  tronc  en  avant  sur  le  slfege  Martin-Baker  A  M  A  est  lloltAe 
par  le  rideau  et  par  les  sangles.  Pour  le  systAme  de  commande  basse,  ROTONOO  expllque 
que  la  flexion  est  plus  marqude  pour  les  sujets  longilignes  avec  long  thorax  et  bras 
plus  courts.  Dans  ces  conditions,  il  est  possible  que  le  pilote  ne  peut  complAtement 
et  correctement  appliquer  le  racbis  contre  le  dossier  du  sl6ge  dans  le  tr^s  court 
tenps  se  passant  entre  le  ddclenchement  de  1 'Ejection  et  1* Ejection  proprement  dite. 

L* utilisation  de  la  comaande  basse  orovooue  plus  de  fractures  du  rachin 
oue  I'emplol  du  rl'deau  E.V.  Rice  et  E.H.  Ninnow  (  Rappori  du  groups  ^  Spinal  Injury") 
(9).  Mals  ces  falts  ne  semblent  pas  admls  par  certains  auteurs. 

Les  fractures  surviennent  dans  les  courbures  du  rachls  : 

-  A  la  chamiAre  dorsolombaire 

-  au  milieu  de  la  zflne  D6.  Dfl  le  plus  souvent. 

Les  vertAbres  placdes  au  milieu  des  courbures  sont  les  points  de  falblesse  du  rachis. 

Par  contre,  quand  la  pilote  est  blen  assls  (  attitude  corrects  correspon¬ 
dent  aux  conslgnes  apprises  lors  des  stances  d'endoctrinement) ,  les  courbures  physlo- 
logiques  sont  rddultes.  En  effet,  dans  la  position  normals  assise,  la  colonne  lomb<-:lre 
rdduit  sa  lordose  lombaire  et  sa  cyphose  dorsals.  La  colonne  a  done  tendance  A 
s' aligner  et  cette  position  est  optlmale  dans  la  tolArance  aux  Ajectiona. 

Les  dtudes  radiograpblques  sur  si Age  Ajectable  conflrment  1* Influence  de 
certains  facteurs  sur  la  flexion  rachidienne  dorsals  (23)  (52)  (53)  (6A). 

Le  rAalage  du  slAae  est  fondamental.  La  position  ■  baquet  bas  ■  a  tendance 
A  rdtabllr  I'ensellure  lombaire  et  A  accentuer  la  cyphose  dorsale.  Si,  dans  ce  cas, 
les  Jambes  sont  ramendes  contre  le  siAge  djectable,  la  lordose  lombaire  se  corrige 
mals  la  cyphose  dorsale  reste  Inchangde.  II  exists  alors  une  angulation  dans  la  zfine 
D4  D5  D6.  Par  contre,  en  position  normals  du  slAge,  le  repll  des  jambes  ne  modlfle 
pas  la  courbure  du  rachis. 

La  hauteur  du  baquet  s'ajuste  selon  I'anthropomdtrie  du  sujet.  Elle  dolt 
•tre  en  relation  avec  la  hauteur  de  la  verriAre  (  G.A.F.)  et  Atre  suffisante  pour 
que  les  cuisses  restent  colldes  au  baquet  et  que  1* angle  entre  tronc  et  cuisses  solt 
de  135*. 

II  n» exists  pas  de  relations  valables  du  point  de  vue  statistiaue  entre  anthropometrie. 
DOids  et  lAslons  vertsbralea  du  rachis  t  Rapian  )  tl42) 

L' influence  des  mensurations  des  pllotes  sur  la  flexion  vertdbrale  A 
I'djectlon  a  dtd  partlculiArement  dtudlde  par  1*  U.S.  Armiy.  Kaplan  ,  par  une  dtude 
radiologlque  trouve  qu'A  I'djectlon  sur  siege  M  K  5  s 

-  les  sujets  A  petit  busts  (  5Ame  percentile,  hauteur  assis)  augmentent  la 
flexion  et  les  rlsques  de  fractures  au  niveau  de  U. 

-  les  sujets  A  grand  busts  (  95Ane  percentile,  hauteur  assls)  augmentent  le 
risque  vertdbral  A  DE. 

L'  U.S.  Army  recommande  de  limiter  la  hauteur  du  sujet  assls  aux  percen¬ 
tiles  comprls  entre  AO  et  70.  Cependant,  les  statlstlques  de  1'  U.S.  Navy  et  1'  U.S. 
Army,  avec  le  nArne  siAge  M  K  5,  montrent  une  rApartltlon  trAs  dlffArente  des  vertA- 
bres  fracturAes  (  fig  72).  De  sAme,  la  rApartitipn  au  niveau  des  fractures  vertA- 
brales  entre  les  statlstlques  R.A.F.  et  F.A.F.  -  Groups  SPINAL  INJURY  -  (9)  pour  le 
sAme  SiAge  MARTIN  BAKER  M  K  A,  semblent  prouver  que  les  critAres  anthropomAtrlques 
de  2  populations  aux  mensurations  relatlveaent  semblables,  ne  peuvent  expliquer  A 
eux  seuls  la  localisation  de  la  fracture.  Doivent  vralsemblablement  Intervenlr  la 
position  plus  ou  moins  dAfectueuse  et  la  qualitA  du  sanglage.  MOHR  (172)  trouve 
”  qu'il  n'y  a  pas  de  relation  significative  entre  les  mensurations  anthropomAtrlques 
et  I'allgnement  vertAbral  pour  le  slAge  Ajectable  RF/  F  A  C*. 

La  tension  trop  forte  du  hanyis  ,  surtout  si  les  points  d'ancrage 
des  sangles  sont  bas  situes,  peui.  accrott’e  la  courbure  dorsale  selon  l(anthropo- 
aAtrle  des  sujets.  Un  sanglage  prActpltA,  effectuA  Juste  avant  I'Ajectlon  accentue 
parfois  la  flexion  de  la  colonne  dorsale  et  Atre  la  cause  de  fractures  par  tasse- 
ment  (  AUFFRET,  SERIS  et  R.P.  DELAHtYE)  (1963)  (53).  DlffArents  slAges  Ajectables 
sont  munis  d'un  systAme  de  retenue  lutomatlque  dont  la  tension  s'exerce  au  moment 
de  I'AJectlon  (  power  retraction  unit).  L'lntArAt  de  tels  systAmes  est  statiqtlquement 
significatlf  sur  des  siAges  M  K  7.  II  dimlnue  les  rlsques  de  fracture  (  G.A.F. ). 

Sur  les  slAges  M  K  5  (  U.S. Army)  les  avantages  de  ce  systAme  semblent  Avldents. 

La  position  de  la  tAte  Joue  un  rAle  Important.  La  tAte  tend  A  se  flAchlr 
en  avant,  car  les  muscles  du  cou  en  toutes  clrconstances,  ne  peuvent  la  maintenir 
droite,  nArne  avec  une  commande  haute  du  type  rideau.  Cette  flexion  forcAe  accentue 
la  course  de  flexion  du  rachis.  En  rapport  avec  I'habltus  du  sujet  (  tallle,  hauteur 
du  tronc,  rapport  tronc  cuisses)  la  flexion  se  prodult  : 
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-  au  niveau  de  la  charnl^re  dorao-lombalre  D  11,  D  12,  L  1,  chez  les 
brdvllignes,  les  mAolignes . 

-  au  niveau  de  D6,  D7,  D8,  chez  les  longlllgnes  (  o(i  elle  peut  s'assocler 
&  la  prdcddente) . 


L ' Elimination  de  la  flexion  du  tronc  au  moment  de  1 'Ejection 
est  la  seule  vole  pour  Ellmlner  la  poadbllltE  de  survenue  des  fractures  du  rachls 
(  U.S.  Army).  11  semble  que  dans  la  plupart  des  Ejections  actuellement  observEes, 
ce  souhalt  reste  trEs  difficile  A  rEallser. 

Cette  flexion  s'accompagne  parfols  d'une  rotation  de  la  tfete. 

Ces  deux  mouvements  crEent  des  accElEratlons  complexes  au  niveau  du  rachls  dorsal. 

Le  port  d'un  casque  trop  lourd,  mal  adaptE  ou  de  section  trop  grande  risque,  au 
moment  ou  la  t.^te  du  pllote  est  soumlse  au  vent  relatlf,  de  favorlser  la  rotation 
de  la  colonne  dorsale  haute.  Un  mEcanlsme  Identlque  est  rencontrE  dans  les  Ejections 
en  vrllle.  ce  qul  justlfle  plelnement,  pour  des  utilisations  partlcullEres  (  essal 
de  vrllle)  les  systEmes  de  retenue  de  la  tEte. 

Tout  dEplacement  du  centre  de  gray ItE  de  la  tfete  ou  augmentation 
trop  Importante  du  nolds  ampiirie  lea  mouvements  de  flexion  en  avant  de  la  tete  et 
du  dos,  et  augments  les  rlsques  d'apparltlon  de  fractures  vertEbrales. 

L ' yigle  Indus  est  I'angla  existent  entre  I'axe  du  rachls  et 
celul  de  la  poussEe  (  fig  et  74J .  II  mErlte  une  attention  trEs  partlcullEre. 

Les  valeurs  ElevEes  favorlsent  1 'apparition  des  fractures  de 
la  colonne  vertEbrale  par  le  mEcanlsme  de  1 'hyperflexion.  MEme  en  position  d'Ejectlon 
corrects,  la  colonne  n'est  pas  allgnEe  avec  I'axe  de  poussEe.  L'angle  Indus,  quand 
11  a  des  valeurs  ElevEes,  a  lea  mEmes  consEquences  qu'une  flexion  accentuEe  du  tronc. 

Les  modifications  Importantes  de  la  statlque  vertEbrale, 
notamment  de  la  cyphose  dorsale,  dolvent  falre  I'objet  de  dEclslons  d ' Inaptitude . 

Des  radlographles  de  cyphotlques  effectuEes  sur  des  slEges  Ejectables,  montrent 
que  la  courbure  rachldlenne  saglttale  se  modlfle  peu  lore  de  la  position  assise, 
malgrE  le  respect  des  procEdures  d'Ejectlon.  La  prEsence  frEquente  de  scolioses 
dorsales  chez  de  jeunes  adultes  candidate  E  un  emplol  du  personnel  navlgant  nous 
fait  dlscuter.  pour  I'avenlr,  de  1' Influence  de  ce  trouble  statlque  sur  le  risque 
vertEbral  (52)  (53)  de  I'Ejectlon.  En  1980,  11  est  encore  trop  t6t  pour  prEclser, 
dans  certalnes  Ejections  trEs  complexes,  1 'Importance  statlstlque  relative  de  ces 
anomalies  de  la  statlque  vertEbrale  (  scollose,  accentuation  de  la  cyphose  dorsale 
physlologlque,  association  de  ces  deux  troubles). 

2.  Ejections  en  configurations  anormales  : 

Dans  de  nombreuses  configurations  (  vol  sur  le  dos,  sur  la  tranche, 
vrllles),  le  dos  surtout  si  le  sanglage  n'est  pas  correctement  appllquE,  ne  repose 
pas  centre  le  dossier.  La  masse  du  pllote  de  plus,  n'est  pas  en  contact  Intlme 
avec  le  coussln  du  slEge.  La  dynamlque  de  I'Ejectlon  est  profondEment  modlflEe  et 
I'emplltude  (  facteur  G)  dEpasse  souvent  les  tolErances  admlses  (25  G)  par  la  plu¬ 
part  des  armEes  de  1'  Air.  Les  enquEtes  mEdlcales  tendront  E  prEclser  la  position 
emcte  du  pllote  mals  ne  pourront  pas  afflrmer  la  nature  des  dlffErentes  varlEtEs 
d' accElEratlons  et  leur  Importance.  L'expErlence,  malheureusement,  dEmontre  que  ces 
Ejections  en  configurations  anormales  crEent  proportlonnellement  plus  de  lEslons 
vertEbrales  que  celles  oCi  1' avion  est  en  vol  normal. 

La  flmre  78  rEsume  les  dlffErentes  causes  de  lEslons  vertEbrales  dues  au  pllote  et 
au  SlEge  survenant  aprEs  le  dEpart  du  slEge. 

3.  ^ansmlsslon  des  accElEratlons  E  1' ensemble  slEge-pllote.  Impor 

tance  du  coussln. 

-  Observation  (52) 

L' example  sulvant,  trEs  Evocateur,  dEmontre  1' Importance  que 
prend  un  simple  coussln. 

Lors  d'un  survol  de  rEglon  maritime,  En  pllote  se  volt  dans 
I'obllgatlon  d'abandonner  son  apparell  en  panne.  Pour  ce  genre  de  mission,  le 
paiuetage  rlglde  du  slEge  est  remplacE  par  un  ensemble  plus  souple,  comportant 
sur  le  dessus  un  dinghy  pllE.  Oe  plus,  pour  des  raisons  de  confort  personnel,  le 
pllote  avalt  rajoutE  un  Epals  coussln  de  mousse  synthEtlque.  L'abandon  se  rEallse 
dans  des  conditions  IdEales  :  le  pllote  se  met  en  vol  horizontal,  E  une  d.tltude 
de  2.000  mEtres  et  rEdult  sa  vltesse  E  200  kts  ;  11  tend  son  hamals,  contrdle 
mlnutleusement  sa  position  et  prend  mEme  le  temps  de  consulter  son  manual  d'Ejectlon  I 
Au  moment  de  I'Ejectlon,  11  ressent  un  choc  trEs  sec  et  ,  peu  aprEs,  11  prend 
conscience  d'une  vlolente  douleur  dorsale.  L'arrlvEe  au  sol  est  Egalement  exceptlo- 
nelle  ;  11  n'y  a  pas  de  contact  direct  avec  le  sol  i  le  parachute  reste  accrochE 
aux  branches  d'un  arbre.  L'examen  radlographlque  objective  une  fracture  de  la 
hultlEme  vertEbre  dorsale.  La  rEceptlon  au  sol,  dans  ce  cas  partlculler,  n'a  jouE 
aucun  rdle.  Les  conditions  IdEales  de  I'Ejectlon  ne  devalent  pas  entralner  de 
lEslons.  La  fracture  vertEbrale  revlent  au  coussln  modlflE  i  son  utilisation  a 


?ign>«  73  i  Soh&ui  deaaln^  i,  partlr  da  radiographlaa  da  trono  da  oadavraa 
aaotloimda  d'aprta  LdTEUI  (1957)  In  Gllllaa  (106) 

A.  Oantre  da  CTavltd  dtt  corps  att'-daaana  da  S12  an  aotlonnaat 
la  rldaan  (aonaanda  hanta) 

B«  Cantra  da  gravltd  du  oorpa  ao'^aaana  da  S12  an  aotlonnant 
la  ooananda  Baaaa. 


ngora  74  i  Angla  Inelua  antra  axa  da  ponaa4a  at  aza  dn  raohla 
d'aprka  Ollllaa  (106) 


Siege 


Hanche 


ngttre  75  t  Pvoflli  4'MoA4r«tlen  areo  plualeuxa  types  de  oenaeta, 

d'aprda  UTHAM  (l?7) 

1.  Paraobatar  oaaot  pnaxaaatique  at  oooasin  hydraullque. 

2.  Parachute  at  oaussln  da  fautre  alnce. 

},  Paxaofaute  at  oouaaln  da  f autre  dpals. 

_______  t  deodldratien  sldge. 

—  »  -  t  AoodldratioB  baaoha  du  sujat. 


fc>u884  la  tran8ml88ion  dea  accelerations  au  pilots  ;  ces  acceieratlona,  habltuellenent 
Inferleurea  aux  11ml tea  de  la  tolerance  humalne,  ont  depasse  les  aeulls  de  resistance. 

-  Etude  experlmentale  - 

Les  resultats  experlmentaux  conflnsent  ces  falts.  A  la  suite  de 
LATHAM  (137)  plualeurs  auteurs  ont  procede  k  des  enreglstrements  d' accelerations  au 
cours  de  plusleurs  series  d'experlences  avec  mannequins.  Des  acceierametres  sont 
fixes  aux  sieges  et  e  dlfferents  nlveaux  sur  les  mannequins  anthromomorphlques  (  han- 
ches,  epaules,  tSte).  Plusleurs  types  de  coussln  sont  compares. 

Le  depoulllement  des  resultats  met  en  evidence  que  : 

-  la  difference  entre  les  proflls  d' acceleration  du  siege  et  du  bassln  du  mannequin 
est  variable  en  function  du  coussln  utilise  ; 

-  les  cousslns  les  plus  dura  donnent  les  mellleurs  resultats,  les  deux  courbes  d'enre- 
glstrement  du  siege  et  du  bassln  sont  alors  presque  superposables  ; 

-  d'une  maniere  generals,  les  accelerations  au  niveau  de  la  hanche  sont  plus  eievees 
qua  celles  du  siege  ; 

-  pour  une  meme  experience,  les  accelerations  sont  d'autant  plus  eievees  qu'on  se 
rapproche  de  la  tete.  (figure  75) 

Theorle  mecanloue  de  l»en8emble  siege-pllote  (70) (73) 

L' equivalent  mecanlque  slmpllfie  de  1* ensemble  ejecte  peut  etre 
represente  par  deux  masses  dlstlnctes  reliees  entre  elles  par  un  systeme  ressort- 
amortlsaeur  corraspondant  k  I'eiastlclte  et  k  I'amortlssement  du  coussln  (  fig  169) 

SI  le  resaort  est  tr^s  rlglde  (  ou  I'amortlssement  Inflnl)  les 
accelerations  enreglstrees  au  niveau  du  pllote  et  du  slfege  sont  Identlques.  Tout 
mouvement  du  siege  entrains  un  mouvement  identlque  du  mannequin  anthropomorphlque. 

SI  le  ressort  est  peu  rlglde,  11  commence  par  6tre  comprlme  et  1* acce¬ 
leration  se  transmet  au  pllote  avec  dephasage.  Ce  retard  correspond  au  deplacement 
relatlf  du  siege  par  rapport  au  sujet.  Le  mouvement  n'est  transmls  que  si  le  ressort 
eat  comprlme  au  deie  de  sa  position  d'equlllbre.  L'energle  emmagaslnee  par  le  ressort 
au  cours  de  la  premiere  phase  s'ajoute  k  celle  de  la  cartouche  pyro technique.  Sur 
I'enreglstrement,  on  observe  un  pic  transltolre  d* acceleration  au  niveau  du  mannequin. 
Cette  acceleration  plus  eievee  est  attelnte  dans  un  temps  plus  court  :  le  taux  d'ac- 
crolssement  de  1* acceleration  (  JOLT)  se  trouve  major#. 

En  reallte,  ce  schema  tres  sedulsant  est  trop  simple.  La  colonne  verte- 
brale,  elle  mime  modlfle  par  sa  dvnamlque.  la  transmission  des  accelerations. 

Le  schema  de  DIECKMAN  (1957)  (79)  reprls  par  R.R.  COERMAN  (1962) (39) 
et  ses  collaborateurs  expllque  la  relation  entre  1' excitation  Inltlale  (  acceleration 
du  slige)  et  ses  modifications  k  travers  le  corps  humaln  (  fig.  16^.  COERMAN  consldire 
que  le  corps  humaln  peut  itre  consider#  comme  form#  d'un  ensemble  de  masses  suspendues 
Des  systimes  de  ressort  et  d'amortlsseurs  (  ligaments,  muscles,  dlsques  Intervertebraux) 
rellent  entre  elles  les  masses  corporelles  prlnclpales  (  tite,  thorax  et  bras,  bassln 
et  Jambes) . 

La  notion  de  frequence  de  resonance  est  capltale.  Elle  domlne  les  effets 
phyelologlques  des  vibrations  et  des  accelerations  sur  le  corps  humaln.  Ces  effets 
dependent  de  la  frequence  Imposee  et  de  la  frequence  propre  de  cheque  segment  corporel. 

II  y  a  resonance,  c'est  a  dire  de  grandes  amplitudes  de  deplacement  lorsque  la  frequence 
des  oscillations  forcees  est  igale  k  la  frequence  propre  du  systime  (  chapltre  6-1). 

La  frequence  de  resonance  prlnclpale  de  la  colonne  vertebrale,  du  bassln 
et  des  Jambes  est  de  3  Hz  et  11  faut  done  la  flltrer  au  maximum.  Or,  les  couaslns  eias- 
tlques  possident  la  caracterlstlque  d' amplifier  la  frequence  5  Hz  (  perlode  0,20  seconde) 
durde  de  la  phase  propulsee  de  beaucoup  de  sliges. 

Les  cousslns  de  slige  dolvent  6tre  trfes  rlgldes  et  le  ennfort  est  ameilore 
par  1 'augmentation  de  la  surface  d'appul  (  mlse  en  forme  de  la  surface  de  contact).  L'utl- 
llsatlon  des  cousslns  souples  rests  possible  A  la  condition  expresse  qu'lls  solent  seule- 
ment  comprlmes  par  le  seul  polds  du  pllote.  II  ressort  de  ces  etudes  que  seuls  les 
cousslns  homologues  ne  modlflant  pas  le  systAme  oscillatolre  slAge-pllote  dolvent  6tre 
employes  sur  les  slAges . 

Actuellement,  ces  problAmes  de  cousslns  semblent  bien  maltrlses;  En  effet, 
les  paquetages  de  survle-sauvetage  sont  Incorpores  dans  des  enveloppes  trfes  rlgldes, 
parfols  en  materlau  plastlque.  II  apparalt  que  les  11ml tes  deflnles  pour  les  accelera¬ 
tions  Gz  (  20  G  pendant  une  duree  de  0,10  seconde  -  JOLT  200  G  (  seconde)  representent 
des  valeurs  maxlmales  au  niveau  du  pllote  et  non  au  slAge. 


4.  Ejection  k  travers  la  verrlAre  ; 

Dans  le  but  d'evacuer  solt  un  aeronef  A  vltesse  d'enfoncement  Importante 
(  avion  A  dAcollage  vertical)  solt  sur  I'eau  (  avion  de  combat  de  I'eAronavale) ,  11  a 
ete  prAconlse  de  passer  dlrectement  A  travers  la  verrlAre, 

^eux  modes  sont  alors  possibles. 


-  passage  &  travers  la  verrlbre  Intacte, 

-  passage  k  travers  la  verrl^re  pr^alableoent  fragills^e  par  un  syst^me  de  d^coupe 
pyrotechnlque. 

E.lectlons  &  travers  la  verrlfere  Intacte  ; 

D'une  ^tude  exp^rimentale  conduite  au  Centre  d'  Essals  en  Vol  de  BRETIGNY 
par  H.  SERIS  et  R.  AUFFRET  (5)  (206),  de  1962  A  196A,  sur  des  mannequins  anthropomor- 
phlques  et  des  cadavres  4qulp4s  d'acc6l^rom%tres,  de  Jauges  de  contrainte  et  de  capteurs 
d'effort,  11  a  6t6  possible  de  fclrer  un  certain  nombre  de  donn^es  fondamentales. 

A  1 'Ejection  nomale,  s'ajoutent  trols  rlsques  nouveaux  : 

-  une  modification  du  profll  d' acceleration  du  slfege  et  du  mannequin  provoquant  vral- 
semblablement  des  accelerations  plus  eievees  au  niveau  du  slfege  et  des  masses  corpo- 
relles  representees  par  le  bassln,  le  thorax,  et  la  t6te.  II  en  results  une  compression 
plus  Importante  des  vertebres. 

-  un  Impact  9ontre  la  verrlfere  au  niveau  de  la  t6te,  des  epaules  et  des  genoux. 

-  des  dechlrures  des  vfttementa  de  protection  et  des  deteriorations  des  equlpements 
de  sauvetage  (  gllets,  gants,  comblnalson  antl-lmmerslon,  chenille-masque).  II  est 
possible  de  noter  1 'existence  de  lesions  cutanees  plus  ou  molns  profondes  provoquees 
par  des  fragments  de  plexiglass  qul  ont  lacere  les  dlfferentes  epalsseurs  de  vStements. 

A  I'alde  de  la  description  experlmentale  d'une  ejection  k  travers 
verriere  realises  au  Laboratolre  de  Nedeclne  Aerospatiale  du  Centre  d'  Essals  en  Vol 
de  BRETIGNY,  nous  pouvons  etudler  le  phenomene  (  fig.  ). 

Au  de^t,  1' acceleration  du  siege  est  plus  ou  molns  forte.  Puls,  elle 
decrolt  rapldemen-fc  (  negatlvatlon  de  1 'acceleration  )  un  des  breakers  rentre  au 
contact  de  la  verriere  et  frelne  le  mouvement  du  siege).  Pendant  ce  temps,  I'acceie- 
ratlon  mesuree  au  bassln,  crolt  regulierement  puls  change  de  slgne.  Le  mannequin  continue 
sur  sa  lancde  alors  que  le  siege  est  frelne.  Tout  se  passe  comme  si  le  mannequin  etalt 
desolldarlse  du  siege. 

Au  moment  de  I'eclatement  de  la  verriere  ,  le  siege  acceiere  k  nouveau 
d'abord  lentement  par  la  destruction  de  la  verriere,  puls  rapldement  pendant  une  phase 
tres  courte  lorsqu'll  n'y  a  plus  d'obstacle,  Enfln,  le  siege  rattrape  le  mannequin 
produlsant  i 

-  une  deceleration  du  siege, 

-  une  mlse  en  acceleration  du  mannequin. 

Puls  les  courbes  d' acceleration  du  siege  et  du  mannequin  sulvent  des 
evolutions  pnClquement  paralieies.  Les  trols  courbes  siege,  bassln,  tSte,  presentent 
des  oscillations  tradulsant  des  echanges  d'energle  entre  le  siege,  le  coussln  et  les 
dlfferents  elements  de  la  structure  du  mannequin. 

Interpretation  phvslopathogenlgue  (  fig  76) 

Le  pllote  est  soumls  k  des  accelerations  plus  eievees  que  lors  d'une  ejection 

noraale. 

Au  moment  ou  le  brlse  verrlire  attaint  la  verrlfere,  la  vltesse  du  siege 
est  falble.  La  poussee  qul  fait  ceder  la  verrlfere  demande  une  presslon  relatlvement 
eievee  dans  le  tube  du  canon.  Au  cours  du  degagement,  cette  presslon  creera  une  Im¬ 
pulsion  plus  forte  au  siege  qul  se  tradulra  par  une  polnte  d' acceleration  plus  ou 
molns  Importante.  De  plus,  pendant  I'arret  du  siege,  le  pllote  continue  sur  sa  lancee 
et  ddcolle  legerement  du  coussln.  II  est  ensulte  rattrape  et  projete  vers  le  haut. 

Les  enreglstrements  Indlquent  que  la  secousse  attelnt  1000  G/seconde  mals 
sa  duree  est  de  quelques  mllliemes  de  seconds.  Les  accelerations  se  transmet'.ent  du 
bassln  k  la  tete  en  0,03  seconde,  SI  la  duree  de  la  polnte  est  Inferleure  k  cette 
valeur  lorsque  la  tftte  sublt  1 'acceleration,  la  compression  vertebrale  est  plus  falble. 

De  ce  fait,  un  pic  de  40  G  au  niveau  du  siege  ne  prodult  que  21  G  au  bassln,  38  G 
A  la  t»te  et  une  compression  vertebrale  moddree  ;  225  decaNewtons.  Inversement  pour 
des  duress  superleures,  tous  les  systAmes  amortlsseurs  vlennent  en  butee  et  les  ver¬ 
tebras  subissent  une  compression  F  -  m  y. 

Les  pointes  d' acceleration  sont  d'autant  plus  Importantes  que  le  dAlal 
de  destruction  de  la  verrlAre  est  plus  long.  L'epalsseur  de  la  verrlAre  doit  Atre 
Inferleure  A  9  mm. 

Ejection  A  travers  verrlAre  fraglllsee  ; 

Ce  mode  d' evacuation  semble  le  plus  favorable,  le  gain  de  la  seconde 
etant  conserve.  La  tftte  de  slAge  arrive  sur  une  verrlAre  n'offrant  aucune  resistance 
ainsi,  le  profll  de  1 'acceleration  communiques  par  les  cartouches  pyrotechnlques 
n'est  pas  modlfie.  11  n'y  a  pas  d' impact  veritable  du  crAne  et  des  genoux.  Ce  moyen 
s'est  d'allleurs  reveiA  trAs  efflcace  dans  le  cas  de  verrlAre  peu  IncllnAe  type  F  1. 


Figure  76  «  Ejection  3i  trayers  yerriire  Si^ge  MK  4 
(Centre  d'Eeeals  en  Tol  de  Brdtlgnjr-Bur-Orge) 
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N^uwolns,  11  faut  Inalster  but  un  point  londamental.  La  fraglllsatlon 
na  pent  Itre  varltablaaant  afllcace  qua  al  I'ensenbla  sl^ge-pllote  ne  rancontra 
paa  un  anvlronnanant  da  morcaaux  da  plexiglass.  En  affet,  si  las  accdldratlons  trop 
laportantes,  las  Impacts  traunatlsants  pour  las  ganoux  at  la  tbta  sont  supprlnds,  11 
parslsta  das  rlsquas  da  deterioration  das  dqulpamants  at  das  vbtanants  da  protection. 
Da  plus,  la  danger  d' Impact  da  morcaaux  da  plexiglass,  plus  ou  molns  volumlnaux  prls 
dans  la  vent  ralatlf,  reste  difficile  e  preclsar. 

Environ,  500  ejections  &  travers  varrlte  ont  ete  anraglstres  dans  la 
monda.  La  pourcentage  das  lesions  obsarveas  chaz  las  pllotas,  plus  partlculieramant 
das  fractures  du  rachls,  est  i  pelna  plus  eiavd  qua  pour  las  ejections  classlques. 


5.3.3.S.  Choc  e  I'ouverture  du  parachute  (  fig  77) 

La  temps  da  deplolamant  d'un  parachute  ast  fonctlon  du  rampllssage  de  sa 
coupole.  La  distance  necassalra  e  I'ouverture  coinpiete  est  variable  salon  latsllla 
du  parachute  mals  Indepandante  de  la  vltassa  de  deplacement. 

Experimental ement,  on  a  determine  qu'un  parachute  dolt  parcourlr  648  fols 
son  dlametre  avant  d'etre  gonfie.  Le  temps  du  rampllssage  e  1' Inverse  est  lie  &  la 
Vitesse  de  chute.  A  des  vltesses  plus  grandes  correspondent  des  temps  de  rempllssage 
plus  courts. 

Les  vltesses  de  chute  en  altitude  sont  nettement  plus  eievdes  que  prAs  du 
sol.  A  20.000  metres,  elle  attelnt  200  metres  par  seconds  (400  Kts)  tandls  que  pres 
du  sol,  elle  oscllle  entre  45  et  50  metres  par  seconds  (100  Kts)  (fig  69). 

A  haute  altitude,  compte  tenu  de  la  vltesse  dlevds  de  chute,  la  ddcdieratlon 
est  tres  Importante  et  raplde.  Le  choc  d'ouverture  du  parachute  est  tres  brutal.  La 
deceleration  attelnt  parfols  30  A  40  G.  Elle  entrains  des  deg&ts  tres  Importants  au 
parachute  du  pllote  et  crde  des  Idslons  de  la  colonne  cervlcale,  solt  de  la  chamiere 
occlplto-atloldlenne  (  cas  de  K.E.  FLETCHER,  J.E.  NEELY  I960)  (163)  solt  des  fractures 
luxations  de  C5,  C6. 

Actuellement,  ces  Idslons  traumatlques  n' existent  qu'en  cas  de  ddf alliance  des  mdca- 
nlsmes  destines  A  Interdlre  I'ouverture  du  parachute  A  des  altitudes  trop  eievdes 
ou  des  vltesses  trop  grandes.  Elies  restent  exceptlonnelles . 

5. 3. 3. 9.  Atterrlsaage 

Blen  qu'll  exlste  des  differences  notables  entre  parachutage  du  pllote 
ejecte  et  celul  d'un  mllltalre  des  troupes  adroportees,  la  pathologle  observAe 
s'apnarente  A  la  traumatologle  du  parachutists.  De  nombreux  auteurs  aprAs  R.H.  SHANNON 
(215;  Avaluent  A  30-40^  le  pourcentage  des  lesions  attrlbuables  A  I'atterrlssage. 

Dans  les  enquStes  mAdlcales  aprAs  ejection,  11  est  d'allleurs  souvent  difficile  de 
prAclser  le  moment  d* apparition  (  depart  du  si Age,  arrlvAe  au  sol)  de  la  fracture 
du  rachls. 

A  1* Impact  au  sol,  le  mecanlsme  est  double  ;  presslon  vertlcale  de  bas  en  haut  sur 
une  colonne  dorso-lombalre  en  hyperflexion.  Les  fractures  observAes  sont  de  type 
variable  avec  ou  sans  attelnte  dlscollgamentalre  (  voir  chapltre  5.3.4.  parachutlsme) 
La  localisation  prAfArentlelle  de  ces  fractures  au  segment  D12-L3,  avec  une  nette 
predominance  A  LI,  est  Identlque  A  celle  rencoilree  dans  les  autres  traumatlsmes  du 
rachls  (  mAdeclne  aAronautlque,  mAdeclne  sportive,  accidents  de  la  circulation) . 
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INTRODUCTION  et  GENERALITES 


w 


Employ^  prlaltlvement  comme  moyen  de  sauvetage  des  avlateurs  at  dea  adrostiera, 
la  parachute  allalt  permettre  dda  1935  1 ' dlaboratlon  de  nouvelles  tactlques  d* infil¬ 
tration  aur  lea  arrleres  de  I'enneml.  Dans  le  dernier  conflit  1939<1945»  lea  troupes 
parachutlstes  furent  employds  en  action  commando  au  au  coura  de  grandes  opdratlons  ; 
Webrmacht  en  1940  (  Pays-Bas  -  Belgique),  1941  (  Crdte),  1942  (  Russia),  Troupes 
Anelo-Amdrlcaines  {  Normandie,  Arnhem).  A  1 'issue  du  conflit  de  grands  progrbs  auront 
dte  rdalisds  tant  dans  les  doctrines  d'utlllsatlon  que  dans  lea  techniques  d'entral- 
nement  prdflgurant  I'essor  modems  des  troupes  adroportdes.  Ces  demlAres  seront 
frdquenment  employdes,  en  partlculler  par  la  Prance,  au  cours  des  campagnes  d' Indo¬ 
china  et  d'  Algdrle,  et  par  les  Amdrlcalns  en  Corde. 

La  ndcessltd  de  rddulre  au  minimum  les  rlsques  de  traumatlsmes  Immobllisateurs  a 
entralnd  une  dvolution  des  techniques  d'atterrlssage. 

Le  parachutlsme  sportlf  s'est  ddveloppd  en  Prance  et  dans  le  monde  aprds  la 
deuxldme  Guerre  Mondlale.  Dans  un  premier  temps,  cette  pratique  sportive  est  trds 
proche  du  parachutlsme  mllitaire  tant  par  les  matdriels  employds  que  par  les  tech¬ 
niques  de  saut  enseigndes.  Les  anndes  de  I960  A  1980  ont  enreglstrd  une  fantastlque 
dvolution  du  parachutlsme  sportlf  qui  possdde  malntenant  ses  mdthodes  d ' entrainement 
ses  compdtltlons  et  qui  utilise  un  materiel  trds  spdcial  (  parachute  A  fente,  vol- 
lure  planante) .  Aux  techniques  de  base  :  atterrissage  de  precision  et  voltige  acro- 
batlque  est  venu  se  Joindre  le  vol  relatif  qui  permet  le  regroupement,  en  chute 
llbre,  de  plusleurs  parachutlstes  qui  ferment  des  figures.  Des  champlonnats  du 
monde  sont  d'allleurs  rdgullArement  organisds  dans  ces  trois  ^sclpllnes. 

Le  vol  llbre  ressemble  plus  A  un  vol  de  planeur  mala  les  conditions  d' atterri¬ 
ssage  rappellent  celles  d'un  parachutists.  Blen  qu'll  n'y  alt  actuellement  que  peu 
d ' applications  milltaires  opdrationnelles,  nous  avons  tenu  A  ddcrlre  cette  nouvel- 
le  varldtd  de  vol  ou  les  Idsions  traumatlques  partlcullArement  frdquentes  sont  souvent 
trAs  graves. 

La  chute  llbre  commune  A  toutea  les  varldtds  de  parachutlsmes  permet  I’dtude 
des  impacts  et  ce  chapltre  deblodynamlque  nous  a  paru  intdressant  A  traiter. 

5. 3. 4.1.  PHYSIOPATHOLOGIE  ET  ETIOLOGIE  DU  SlUT  EN  PARACHUTE. 

Chuteur  confirmd,  sportlf  ddbutant,  combattant,  tous  les  parachutlstes 
quelque  solt  le  matdrlel  employd,  ont  en  commun  un  certain  nombre  de  gestes  et 
d'impdratlfs. 

Nous  distlnguons  4  pdrlodes  s 

-  de  1* abandon  de  I'apparell  A  I'ouverture  du  parachute, 

-  I'ouverture  du  parachute, 

-  la  descente  parachute  ouvert, 

-  1' atterrissage. 


5.3>4.1.1.  De  1* abandon  de  I'annareil  A  I'ouverture  du  parachute 

5. 3. 4. 1.1.1.  La  sortie  (  figure  79)  et  ses  incidents. 

.  La  sortie  pronrement  dite  - 

L* abandon  d'un  appareil  en  vol,  d'une  altitude  plus  ou  moins 
dlevde,  apparait  gdndralement  au  commun  des  mortals  comme  un  ”  acts  centre  nature  ". 
En  fait,  1' effort  exigd  avant  de  se  rdsoudre  A  se  Jeter  hors  de  I'apparell  se  rdvAle 
trAs  important  pour  tout  parachutlste  ddbutant. 

.  Les  incidents  apparalssant  A  cette  phase  de  sortie  de  1' avion 
demeurent  exceptionnels .  Le  parachutlste  heurte  I'apparell  ou  accroche  son  parachute 
aux  structures  de  1' avion. 

Heurt  de  I'apparell 

Deux  cas  d' incidents  :  le  parachute  rentre  en  contact  avec 
le  fuselage  de  I'avion.  Il  en  rdsulte  parfols  une  peirte  de  connaissance  dont  les 
consdquences  devlennent  dramatlques  a 'll  s'agit  d'un  parachutlste  pratiquant  la 
chute  llbre  sans  dlsposltlf  d'ouverture  chrono-baromdtrlque . 

Quand  le  sujet  se  trouvant  en  position  A  la  porte  ou  se  ddplapant  A  I'lntdrieur  de 
I'avion  pour  s'y  rendre,  le  parachute  ventral  s'ouvre  de  fagon  Intempestive.  La 
voile  soumlse  au  vent  relatif  de  I'avion  s'ouvre  immddiatement  en  entralnant  le 
parachutlste  A  I'extdrleur.  Le  heurt  contra  les  parols  constltue  une  dventualltd 
grave  entralnant  parfols,  non  seulement  des  blessures  pour  le  parachutlsme  en  cause, 
mala  aussi  des  avaries  de  I'avion  largueur. 


L'accrochye  du  parachutlste  A  I'avion  s' observe  A  la  suite 
d'un  ddfaut  de  fonctlonnement  du  systAme  d'ouverture  autonatique  du  parachute  d'un 
ddbutant  ou  lors  de  I'ouverture  prAnaturde  d'une  des  deux  voiles  avant  que  le  para- 
ebutiste  se  soit  dloignd  des  structures  arrlAres  de  I'avion. 
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Les  probl^aes  de  sauvetage  s'av^rent  tris  dlfficllea  si  I'on  n'arrive  pas 
it  d^crocber  ou  &  remonter  le  parachutists  et  lorsqus  1* avion  doit  as  poser. 

II  s'agit  d* incidents  tr^s  rares  aussi  hien  en  pratique  nilitaire  que 

civile. 


5. 3. A. 1.1. 2.  La  chute  libre 

Dans  la  pratique  courante  de  la  chute  libre,  1' incidence 
trauaatlque  demeure  tr^s  faiiile.  Le  risque  principal  est  constitu^  par  les  collisions 
en  chute  libre. 

Un  parachutists  en  position  de  ddrlve  maxlmale  a  une  Vitesse  sur  trajectolre 
^lev^e  avec  une  composante  horizontals  de  pr&s  de  40  ka/h  (  fig  80) .  Actuellement 
avec  des  motivations  dlff4rentes,  les  techniques  de  parachutlsme  civil  et  cells 
des  chuteurs  optfrationnels  des  Troupes  Adroport^es  an^nent  A  fairs  converger  en 
ntee  temps  et  vers  tm  m6me  point  un  nombre  de  plus  en  plus  grand  de  chuteurs  (  12  A 
15  et  mtee  plus).  Touts  collision  entre  deux  parachutistes  lors  de  ces  manoeuvres 
peut  crder  des  lAslons  graves. 

Un  parachutists  en  chute  libre  peut  Agalement  en  heurter  un  autre  dont  la  voile 
est  dAployde.  Get  incident  relativement  peu  frdquent  Jusqu'A  present  engendre 
des  traumatismes  parfols  graves  et  mAme  des  accidents  mortels**. 

5. 3. 4. 1.2.  L'ouverture  du  parachute  (  fig  81) 

1.  Aspects  thdoriques 

L'ouverture  du  parachute  constltue  la  deuxlAme  4tape. 

.  Aspects  thdoriques. 

Deux  secondes  environ  se  dAroulent  pour  que  l'ouverture  du 
parachute  solt  complAte.  80  mAtres  A  150  mAtres  sont  environ  parcourus.  La  vitesse 
du  parachutists  passe  de  200  km/h  A  moins  de  30  km/h. 

On  estime  que  les  efforts  A  l'ouverture  subls  par  le  parachutists  A  l'ouverture 
se  situent,  selon  les  voilures,  entre  500  et  800  daN-1200  daN  d'effort  global; 
c'est  actuellement  le  maximum  tolArA. 

JLe  harnais  class! oue  comprend  trols  sangles  de  1200  daN  :  la 
fesslAre  et  les  deux  cuissardes  .  Le  sujet  est  presque  assls  sur  la  sangle 

fesslAre  (  en  forme  de  U)  qui  passe  de  cheque  c6t4  du  corps  puis  en  avant  des  2 
Apaules.  Chacun#  de  ces  deux  extrAmltAs  va  Atre  reliAe  aux  AlAvateurs  (  2  A  droite 
et  2  A  gauche  du  parachute)  sur  lesquels  se  rdpartlt  unlforaAment  le  choc  A  I'ouver- 
ture  transmis  par  les  suspentes.  D' autre  part,  les  deux  sangles  cuissardes  patent 
de  la  fesslA-e  au  niveau  de  I'entre-culsse  et  complAtent  la  fermeture  du  hamals  en 
avant. 

Ce  hamais  s'lnsplre  des  ImpAratlf s,  dAfinls  par  J.  BEYNE  en  1925  t 

-  rApartltlon  du  choc  A  l'ouverture  sur  la  plus  grande  surface  d'AlAments, 

-  application  de  1 'effort  de  sustentation  aux  mellleurs  organes  amortlsseurs,  done  A 
des  segments  du  corps  rembourrAs  de  masses  musculalres  importantes, 

-  localisation  des  points  de  choc  loin  des  organes  dAllcats, 

-  sustentation  du  corps  dans  une  position  telle  qu'A  I'arrivAe  au  sol  une  fAceptlon 
correcte  solt  possible, 

Les  nAcessitAs  de  la  compAtition  ont  cependant  conduit  A  modifier  les  harnais  en  les 
allAgeant  au  maximum. 

La  position  classioue  du  corps  du  parachutists  militalre  lors  de  l'ouverture 
s'apparente  A  celle  du  foetus  in  utero  ; 

le  sujet  fait  le  dos  mnd, 

sa  tAte  hyperflAchie  amAne  le  menton  contre  le  sternum, 
ses  membres  supArleurs  flAchls  sont  au  contact ,du  thorax, 

ses  membres  InfArleurs  accolAs  sont  semi  flAchls  de  fafon  que  les  culsses  fassent  un 
angle  obtusavec  le  reste  du  corps. 

Tous  ses  muscles  sont  contractAs  au  maximum  et  tout  partlcullArement  ceux  du  dos,  du 
cou,  de  1* abdomen. 

Au  contraire,  le  par^hutiste  pratjquyit  la  chute  libre  adopte  au  moment  de  l'ouverture 
la  position  la  plus  Stable  possible,  c'est  A  dire  corps  cambrA,  bras  et  iambes  Atendus 
en  croix  (  fig  86). 

2.  DonnAes  pratiques  sur  l'ouverture  du  parachute  et  incidences 

phYSiopatholQgiaues  .  —  - - * - 

Les  forces  mlses  en  Jeu  par  l'ouverture  du  parachute  sont  Importantes.  De  bonnes 
positions  limltant  le  risque  de  traumatlsme  sont  indispenmbles  i  position  de  dAfense 


Figure  81  i  Ourerture  d'un  parachute  eomiaadd  apr&s  chute  llhre, 

Le  parachute  extracteur  coaaence  &  tlrer  la  TOile  bars  du  sac  qul  a  dtd  ouvert 
par  I'actlon  du  paraohutletco  On  note  la  poeltlen  stable  de  celul-ci  face  sol. 


Figure  82  i  Telle  oentaet 
parachute  Strafe  fljsr. 
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en  foetus  du  parachutists  nllltalrs,  position  an  crolx  stable  du  chuteur.  Elies  per- 
■ettent  d'dviter  qu'un  membre  soit  happd  par  la  voile  ou  les  suspentes  qui  se  ddlovent. 

Certalnes  vollures  modemes  prdssntent  des  caractdristlques  d'ouvertures 
inconpatlbles  avec  I'emplol  de  charges  suppldmentalres  comme  le  font  les  chuteurs 
opdrationnels.  Lors  d'essals  opdratlonnels  de  tels  parachutes,  des  Idslons  du  rachls 
cervical  sont  observdes  &  I'ouverture. 

5.3.^«1.3«  La  descente  parachute  ouvert 

Pour  le  ddbutant,  c'est  un  moment  de  oalme  et  d' euphoria.  Le  risque  d'accro- 
chage  de  deux  parachutes  trop  rapprochda  exlste  et  cette  dventualltd  crde  souvent  des 
pro blames  sdrleux  &  I'atterrlssage. 

Les  vollures  planantes  permettent  &  certains  pratlquants  dans  des  buts  de  ddmonstra- 
tlon,  de  se  llvrer  4  des  exerclces  de  ■  voile  contact  "  qui  en  cas  d'lncldent  entral- 
nent  souvent  des  Idslons  graves  (  fig.  82). 

La  ma.ieure  partle  des  traumatlsmes  s* observe  &  I'atterrlssage. 

1.  Dynamlque  de  I'atterrlssage 

du  moment  de  I'atterrlssage,  le  parachutists,  comme  tout  mobile,  possdde 
une  dnergle  qui  va  6tre  absorb4e  dans  un  temps  trda  bref  (id  une  seconds) . 

La  force  ndcessalre  pour  annuler  cette  dnergle  est  inversement  proportlonnelle  d  la 
distance  de  frelnage.  L'dnergle  que  possdde  le  parachutists  est  une  dnergle  clndtlque 
de  la  forme  : 


E  >  i  mV2 


Aprds  atterrlssage,  la  vltesse  est  nulle,  par  consequent  I'dnergle  clndtlque  est  nulle. 
Le  travail  rdslstant  est  de  la  forme  V«-(FxL). 


On  peut  done  en  dddulre  t 
-  f  F  X  L  )  -  4  mV2 

d.oi.  it:  £vi! 


Dans  cette  equation  intervlennent  la  masse  du  paachutlste,  la  vltesse  sur 
trajectolre  dont  11  est  anlmd  et  la  distance  de  frelnage.  Dans  le  facteur  vltesse, 
la  composante  vltesse  du  vent  Joue  un  rdle  trds  Important,  On  estlme  par  le  calcul  qu'un 
parachutists  dqulpd  d'un  parachute  sans  vltesse  propre  reqoit  un  choc  d  I'errlvde  au 
sol,  pour  une  vltesse  verticals  constants  de  6  m/seconde. 

2,23  0  pour  un  vent  au  sol  de  vltesse  0 

3,25  G  pour  un  vent  au  sol  de  5  m/seconde 

3,3  G  pour  un  vent  au  sol  de  7  m/seconde 

3,3  G  pour  un  vent  au  sol  de  10  m/seconde 

Ce  choc  est  reprdsentd  par  un  vecteur  accdldratlon  coincident  avec  la  trajectolre  du 
parachutists. 

Le  coefficient  physlologlque  de  sdcurltd  dtabli  par  Bl^riot  (1903)  est  de  3 
fois  le  polds  dd  corps  du  parachute.  Done  le  saut  sera  Interdlt  lorsque  la  vltesse  du 
vent  au  sol  exeddera  6  m/s. 

Cette  dynamlque  permet  de  comprendre  1' apparition  de  Idslons  graves  lors 
d' atterrlssage  par  vent  violent  (  pllotes  d  la  phase  terminals  d'une  djection  p&r 
exemple) . 


Les  techniques  d' atterrlssage 

Jouent  un  r81e  important  dans  la  diminution  de  la  frdquence  des  Idslons  apparaissant 
dans  cette  phase. 

On  estlme  qu'un  Indlvldu  entralnd  ddveloppe  unlquement  avec  ses  jambes  une  force 
doulvalente  d  de^  fols  et  deml  le  polds  de  eon  corps.  Les  techniques  d' atterrlssage 
tendeni  a  augmenter  la  distance  du  frelnage  et  d  reporter  1' action  des  dlffdrentes 
forces  aglssant  sur  les  dlffdrentes  parties  du  corps. 

La  mlse  en  jeu  des  diffdrents  groupes  musculalres  favorise 
I'amortlssement  des  forces  apparaissant  d  I'atterrlssage,  La  technique  "  i*ould-bould  " 
a  dtd  mlse  au  point  dans  ce  but.  Conserver  une  bonne  position  d' atterrlssage  Implloue 
un  effort  de  volontd  Important. 


104 


Pour  Its  debutants,  la  tandanoe  natiiralla  lorsque  le  aol  aonta  eat  de 
rafuaar  la  contact  i 

-  aolt  on  rantrant  la  train  (  c'ast  &  dlra  an  ramenant  laa  pleda  aoua  la  al^ga) 

-  solt  au  contralra  an  allcmt  charchar  la  aol  par  una  axtanalon  conplkta  daa  Janbaa 
aur  laa  culaaaa. 

Dana  laa  daux  caa,  laa  maabraa  Infdriaura  na  pauvant  jouar  la  rOla  d'amortla- 
aaura.  La  racbla  va  *  ancalaaar  ”  la  najaura  partla  du  choc  4  I'arrlvda.  La  poaitlon 
du  corpa  4  I'attarriaaaga  requlart  una  granda  ayndtrla  du  corpa  par  rapport  au  plan 
aaglttal  pour  rdpartlr  unlformdmant  la  choc  aur  lea  daux  aembrea  Inldrlaura  (  fig  Ok) . 

Par  allleura,  laa  deux  nanbraa  Infdrleura  dolvant  btra  aanl  fldchla  at  leura 
■uaclaa  aanl  contractda  afln  de  rdaliaer  una  aorte  d'amortlsaaur  4  braa  autour  des 
axaa  x*eprdsantda  par  lea  artlculatlona  : 

-  daa  chevlllea, 

-  dea  Jambaa, 

-  at  dea  genoux. 

Quand  4  la  poaitlon  du  reste  du  corpa,  c'eat  celle  qu'adapte  le  parachutlate  mllltalre 
4  I'ouverture  avec  lea  muacles  contractda  au  naximum. 

Cette  technique  rfeat  pas  toujours  auivle  acrupuleusement .  Lea  prlnclpales 
fautes  gdndratrlces  de  traumatlamea  rachldlens  sont  : 

-  I'atterrlaaage  jambea  dcartdes  (  atterrlasage  debout  des  parachutlstes  "  conflrmds 
Le  segment  lombalre  va  supporter  la  majeure  partle  du  choc. 

-  le  dos  raldl, 

-  la  t6te  drolte. 

On  conpolt  la  gravltd  de  ces  fautes  dans  des  situations  llmltes,  chez  des  sujets 
lourds  ou  lors  d'atterrlsaage  par  grand  vent. 

Une  autre  technique,  dans  le  parachutlsme  civil  est  employee  pour  dvlter  les  Incidents. 
En  falson  de  1 'utilisation  de  parachutes  manoeuvrables  munis  d'une  vl tease  propre, 
employes  au  maximum  de  leur  performance,  1 ' amdnagement  des  zdnes  d'atterrlssage  est 
Indispensable.  On  realise  des  alres  prdsentant  un  coefficient  d'amortissement  import€mt 
(  gravler  lav4  poasddant  un  fort  coefficient  de  frottement) . 

5.^.4. 2.  PARACHUTISHE  .  MOYEN  DE  TRANSPORT 

La  traumatologle  du  parachutlsme  mllltalre  est  mleux  connue  que  dans  le  cadre 
civil.  La  technique  stable,  la  concentration  et  le  contrdle  rigoureux  des  sauts, 

1' existence  de  documents  medicaux  prdcls  et  accesslbles  en  font  xme  base  d'dtude 
partlcull4rement  profitable  et  sdrleuse. 

5. 3. ^.2.1.  Matdrlels  utilises  par  le  parachutlsme  mllltalre 

Le  but  gdndral  des  Forces  Adroport^es  est  de  rdallser  le  plus  rapldement 
possible  la  mise  en  place  d'une  troupe  de  manoeuvre  plus  ou  moins  Importante  dans 
une  zOne  flxde.  Leur  utilisation  se  conqolt  dgalement  lors  de  *  coup  de  mains  " 
sur  les  arrl4res  de  I'ennemi,  dans  des  zSnes  dlfficllement  accesslbles  ou  naturel- 
lement  protdgdes  parfols  en  renforcement  d'une  unltd  amis  plusou  moins  encerclde. 

Le  saut  en  parachute  ne  repr4sente  qu 'une  fraction  accessolre  de  la  mission 
gdn4rale  des  Troupes  A^roportees,  mals  ses  imperatlfs  ont  condltlonne  i 'utilisation 
d'un  matdriel  adaptd. 

Le  matdrlel  de  saut  se  compose  prlnclpalement  de  plusleurs  Aliments  :  les  parachutes 
(  un  principal  dorsal  et  un  ventral  de  secours)  et  une  tenue  de  saut. 

Ce  matdrlel  eat  utilise  lors  de  sauts  d ' entralnement  et  de  brevet,  alnsl  qu'en 
operation. 

Leg  pargchutes 

Le  parachute  principal  (  figure  83)  utilise  un  dlspositif  4  ouverture  automatlque. 

Le  mod41e  actuellement  en  service  dans  les  formations  a4roport4es  est  le  TAP  661-12 
introdult  rdcemment  en  remplacement  au  TAP  665  dont'll  dlff4re  prlnclpalement  par 
I'absence  d'armature  mdtallique  dans  le  sac.  Cette  mesure  amAllore  consldArablement 
le  confort  du  parachute  tout  en  I'all^geant. 

Le  ■  grdement  "  est  relld  au  sac  et  au  hamals  par  un  syst4me  de  D  de  connexion 
4  axe  amovlble.  11  est  constltud  par  la  voile  et  le  cbne  de  suspension. 

La  voile  est  r4alls4e  en  nylon,  par  la  Juxtaposition  de  24  fuseaux  divlsds 
chacun  en  ^  panneaux,  elle  a  une  forme  hdmlsphdrique  comportant  4  sa  partle  supArleure 
une  ouverture  appelde  chemlnde.  Sa  surface  est  de  60  m2. 

Le  cftne  de  suspension  est  assurd  par  24  suspentes  de  nylon  d'une  resistance 
de  250  daN,  r4partles  en  4  groupes  de  6  reliees  par  4  sangles  au  hamals.  Ces  sangles 
sont  appeldes  eidvateurs . 
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Sous  une  charge  de  100  Kg,  ce  parachute  assure  une  vltesse  vertlcale 
d'atterrlssage  de  6  m/s. 

La  seule  possibility  de  manoeuvre  est  ryalisde  4  I'aide  de  tractions  sur  les 
yiyvateurs.  par  deformation  de  la  voilure. 

L’ouverture  de  ce 'parachute  utilise  le  systeme  dlt  *  suspente  premiere  ".La 
voile  pliee  est  contanue  dans  une  enveloppe  ind^pendante  du  hamals.  Les  suspentes 
sont  lovees  sur  ce  sac  4  voile.  Apr4s  1* evacuation  de  I'appmrell  une  sangle  d'ouverture 
automatlque  (  S.O.A.)  flxee  dans  1‘avlon  au  cftble  d'accrochage  assure  1 'extraction  de 
la  voile  dans  son  sac,  tandis  que  se  deiovent  les  suspentes. 

Une  fois  que  toutes  les  suspentes  sont  dAlovees,  la  voile  sort  du  sac.  La 
rupture  d'une  ficelle  4  casser  d'une  resistance  de  53  daN  assure  la  liaison  SOA-Sac 
4  voile  avec  la  chemlnee  du  parachute,  permet  la  liberation  de  celul-ci.  II  va  alors 
s'epanoulr  compl4tement .  La  sequence  totale  d'ouverture  dure  243  secondes. 

Ce  sYsteme  d'ouverture  a  augmente  conslderablement  la  sdcurite,  rejetant 
au  second  plan  1' Importance  de  la  position  4  la  sortie. 

On  s'ef force  malntenant  de  developper  des  parachutes  permettant  1 'orientation 
du  parachutists  face  au  vent,  et  lalssant  une  certains  possiblllte  d'evltement  d'obs- 
tacles. 


Le  parachute  ventral  est  muni  d'un  syst4me  4  ouverture  connndee  manuellement  :  la 
connexion  sur  le  hamals  du  parachute  principal  s'effectue  au  moyen  de  mousquetons  et  de 
sangles.  La  surface  de  la  voilure  toujours  de  forme  hemlspherlque  est  de  45  m2.  Le  cone 
de  suspension  comprend  20  suspentes. 

La  tenue  du  saut 

pour  le  parachutists  milltaire  se  compose  d'un  treillls  (K  saut,  d'un  casque  metallique 
et  d'une  palre  de  chaussures  de  marche  4  tlge  montante  type  "  Rangers  ".  L* ensemble 
p4se  7,5  Kg.  En  manoeuvre  ou  en  operation,  il  faut  ajouter  le  paquetage  indlviduel  (13  Kg) 
I'arme  et  les  munitions. 

On  peut  conslderer  qu'tin  sujet  de  70  Kg  representera  avec  ses  divers 
equipements  un  polds  de  120  Kg. 

La  plupart  des  statlstlques  utlllsees  pour  etudier  la  traumatologic  de 
parachutists  ont  ete  eiaborees  4  Pau  (  Ecole  des  Troupes  Aeroportees) .  La  plupart  des 
sauts  effectues  en  une  aimSe  aont  effeotuSa  avec  des  equipements  alleges. 

Des  formations  speciales  pratiquant  la  chute  libre,  utlllsent  des  parachutes 
speclaux,  4  vollures  plus  eiaborees. 

5.3«4.2.2.  Techniques  et  entralnement  des  parachutlstes  militalres 

1 .  Formation  et  brevet  de  parachutlsy  milltaire 

La  formation  preparatolre  au  saut  en  parachute  a  lieu  dans  les  unites  ou  les 
centres  de  preparation  milltaire.  Elle  a  pour  but  d'amener  aux  differents  stages  de 
saut  un  personnel  seiectlonne,  moralement  et  physlquement. 

La  preparation  morale  est  tr4s  Importante  comme  le  montre  un  extralt  du  "r4glement  sur 
le  saut  en  parachute  ","la  preparation  morale  des  parachutlstes  a  pour  but  de  les 
amener  au  volontarlat  pour  le  saut 

"  L’esprlt  de  corps,  une  discipline  particull4rement  strlcte,  le  souci 
de  la  tenue,  la  valeur,  la  competence  et  I'exemple  des  cadres,  en  un  mot  I'amblance 
generale  du  milieu  que  saura  creer  I'encadrement,  sera  un  excellent  moyen  de  developper 
I'esprlt  d'audace  que  tous  poss4dent  4  des  degres  divers  ". 

L' entralnement  du  saut  proprement  dlt  se  ddroule  dans  un  "  centre  d' entral¬ 
nement  du  saut  Actuellement,  seule  1'  Ecole  des  Troupes  Aeroportees  est  autorlsee 
4  dispenser  cet  entralnement,  4  1' exception  de  1'  Ecole  d'  Air  de  Salon  de  Provence 
qul  forme  des  ei4ves  sous  la  direction  d'un  moniteur  officler  des  troupes  aeroportees. 

Le  cycle  d* entralnement  dure  un  peu  plus  de  deux  semaines  4  temps  plein,  la 
deml4re  semalne  etant  consacree  aux  6  sauts  de  brevet,  dont  un  de  nult. 

L'endoctrinement  psychlque,  la  preparation  physique  visent  4  donner  aux 
ei4ves  une  serle  d' automat! smes  qul  leur  sont  Indispensables  lors  d'un  saut,  depuls  la 
sortie  Jusqu'4  la  reception  au  sol. 

Etude  de  I'equlpement,  etude*la  sortie  de  I'avion,  exercices  de  sAcurlte, 
technique  de  la  reception  au  sol  :  rouies-bouies  de  pied  ferme  ou  4  I'alde  d'agrAs 
speclaux  se  succ4dent  pendant  touts  la  durAe  de  stage. 

L*actlvlte  en  vol,  preiudant  4  la  remise  des  brevets  s'effectue  actuellement 


k  partlr  d'apparalls  (  C  160  Transall),  la  capacity  est  de  72  4  60  parachutlstes  et 
la  vlteaae  de  largage  de  130  noeuda  (230  km/h).  L'altltude  de  aaut  est  de  400  metres. 

Autres  aspects  du  parachutlsme  mllltalre 

Pour  les  sauts  automatlques,  dans  les  dlffdrents  stages  de  combat,  on  propose 
axuc  offlclers  et  sous-offlclers  stagiaires  des  exerclces  de  plus  en  plus  dlfflciles  : 
sauts  en  zOne  boisde,  en  zSne  accldentde,  en  montagne,  etc  ... 

Ces  dlverses  actlvltds  comportent  de  plus,  des  exerclces  de  combat  et  des 
manoeuTres.  II  exists  ^galement  des  stages  d'lnitiatlon  A  la  chute  llbre,  des  stages 
de  formation  des  monlteurs  et  de  chuteurs  opdratlonnels. 

5. 3.4. 2. 3.  Fractures  et  traumatlsmes  du  rachls 

La  traumatologie  du  rachls  chez  les  parachutlstes  mllltalres  a  fait  I'oblet 
de  nombreuses  dtudes  (4) (23) (29) (31) (52) (65) (71) (90) (98) (99) (101) (118) (123) (148) (149) 
(159) (160) (190) (228) (230) .  C'est  I'aspect  de  la  pathologle  la  plus  dtudlde  alors 
que  les  modifications  cardlovasculalres  I'ont  peu  6t6  (110) (173). 

1 .  Frequence  et  repartition  des  fractures  du  rachls 

Au  cours  de  1.330.000  sauts  effectu^s  A  1*  E.T.A.P.  de  Pau.  11  a  AtA  observd 
1095  traumatlsmes  rachldlens  dont  159  fractures  reconnues  (52) (193) (240) (241) .  Le 
nombre  de  cas  de  fractures  du  rachls  rapportd  au  nombre  de  sauts  dlminue  cheque  annde 
2,7  pour  10.000  sauts  en  1959t  0,5  pour  10.000  sauts  en  1966.  Cette  diminution  notable 
des  fractures  de  la  colonne  vertdbrale  est  gdndralement  attribute  k  1* application 
stricte  du  rAglement  des  T.A.P.  (  polds  llmlte  k  60  kg,  Elimination  de  tout  sujet 
pirEsentant  des  troubles  de  la  statlque  vertEbrale) . 

L' Etude  analytlque  portant  sur  cette  pEriode  montre  159  cas  de  fractures  IntEressant 
195  vertibres  (52) (240).  (  Tableau  5-12) 


VERTEBRES 


ATTEINTES 


‘Nombre  de  FRACTURES  OBSERVEES 
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21 

L3 

16 

L4 

11 

L5 

: 

6 

SI 

i 

1 

Tableau  5-12  j  REpartltlon  des  195  fractures 
du  rachls  CTAPj 

Les  fractures  multiples  ne  sont  pas  rares  (52) (240) 


Hontmta 


Figure  8?  i  Soh<a«  d'un  paruohute  dorsal 
it  euTsrinrs  auteaatiqus  (sztralt  du  r^> 
gleaent  sur  Is  sant  dee  troupes  adropor- 
tdes  franqaises). 


Figure  84  >  Caiques  ds  radiographies  de 
paraohutlstss  en  position  t 

a)  d'ouTerture 

b)  d'atterrissage 

aTsc  TlsualisatlOD  das  Tsoteurs 


j  ASSOCIATION  DE  VERTEBRES  FRACTUREES 


NOMBRE  DE  FOIS 


D1  +  D12 

1 

D6  +  D7 

1 

D6  +  D9 

2 

Dll  +  D12 

1 

D12  +  U 

7 

Dll  +  D12  +  LI 

3 

Dll  +  D12  ♦  LI  +  L2  +  L3 

1 

Dll  +  D12  +  LI  +  L2  +  L3  +  L4  +  L5 

2 

D12  +  LI  +  L2 

1 

LI  +  L2 

1 

LI  +  L4 

1 

LI  +  L2  +  L3 

3 

L5  +  SI 

1 

L3  +  L4 

4 

TABLEAU  5-13 


Dans  2  cas,  7  vertebras  ont  4t6  atteintes  slmultan4ment  (  atterrissage 
en  tr^s  mauvaise  condition  )  (tableau  5-13) 


II  apparalt  quele  segment  rachidlenle  plus  menac6  se  situe  entre  D12 
et  L3.  leouel  a  6td  lAse  IA9  ^ols«  solt  d^s  Les  localisations  plus  hautes  ot 

plus  basses  ne  sont  pas  exceptionnelles.  Les  cervicales  sont  atteintes  rarement, 
Les  atteintes  du  mur  post^rieur  sont  rares  mais  toujours  trfes  graves. 


2.  M^canisme  pathog^nique 

Depuis  les  travaux  de  GREIFFER  (1939)  tous  les  auteurs  s' accordant  pour 
reconnaitre  que  905<  des  accidents  dus  au  parachutisme  surviennent  A  I'atterrissage 


Pour  prAclser  les  courbures  du  rachis  d'un  parachutiste  loilitalre  AquipA 
au  moment  de  I'ouverture  de  la  voilure  et  lors  de  I'atterrissage.  J.M,  TEYSSANDIER 
et  R.P,  DELAHAYE  (52)  (2^0)  ont  pratlquA  des  radlographles  en  position  de  fonction 
contrOlAe  par  un  moniteiir  des  Troupes  AAroportAes.  L'opacltd  des  Aqulpements  et  des 
parachutes  ne  permet  pas  d'obtenir  des  cllchAs  de  face  satlsfaisant.  Seuls  les 
incidences  de  prof 11  ont  AtA  utllisAes  pour  faire  des  caiques  de  radlographles. 

-  Le  choc  A  I'ouverture  de  la  voilure  en  suspentes  premlAres  pour  un 
parachute  de  type  T.A.P.  bbl  peut  Atre  reprAsentA  par  un  vecteur  (  figure  8A) 

.  dlrlgA  de  bas  en  haut, 

.  dont  I'orlgine  se  trouve  sur  la  sangle  fessiAre, 

.  dont  la  valeur  est  de  I'ordre  de  225  kg  pour  un  sujet  de  75  kg. 


Ce  vecteur  est  sltuA  dans  \in  plan  de  front  qul  : 

.  passe  par  I'extrAmitA  du  coccyx, 

.  prend  en  enfilade  la  chamiAre  lombo-sacrAe, 

.  coupe  le  rachis  aux  environs  de  la  chamiAre  cervico-dorsale. 

Alnsl  s'expllquent  certalnes  atteintes  de  la  colonne  cervicale,  beaucoup  molns 
frAquentes  depuis  que  I'on  a  modlflA  le  systAme  de  pllage  "  voilure  d'abord  *•  pour 
I'ouverture  en  "  voilure  premlAe" 

-  Le  choc  A  I'atterrissage  peut  Atre  reprAsentA  par  un  vecteur  (  figure  84) 

.  dirlgA  (ie  bas  en  haut, 

.  dont  I'orlgine  se  trouve  sur  le  sol, 

.  dont  la  valeur  varle,  pour  un  mAme  parachutiste,  avec  le  carrA  de  la 
Vitesse  horlzontale  du  vent.  Ce  vecteur  est  sltuA  dans  un  plan  de  front 
qul  ; 

.  passe  par  les  chevllles  et  les  hanches, 

.  prend  en  enfilade  les  corps  vertAbraux  de  la  douzlAme  dorsale  A  la  trolslAme 
lombalre, 

.  coupe  le  mur  postArieur  du  rachis  au  niveau  de  la  chamiAre  dorso-lombaire. 


■  < 


Fl^re  83  >  RadrasBeaant  de  la  oaorbura  loabalr*  dans  ons  flszien  forede  du 
raohls  en  arant.  Ddtsnlnatlon  dn  point  de  rapture  ou  point  ohamlftre  (d'apris  E.70RCUE)  (19O3) 


Figaro  86  t  Paraohntlate  on  ohate  llbre  stable.  On  note  la  pesltlon  en  orolz. 

bras  et  Jaabes  doartdes,  parfaltaaent  syadtrlqaaa. 
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Ainsi  sont  yArlflAes  les  donnAea  atatlstlquas  t  la  aagmant  rachldian  le 
plus  manscA  ast  blan  sltuA  antra  012  at  L3> 

Quant  aux  nAconisaas  da  production  das  frncturas  du  rachls.  11s  rApondent 
aux  rAglas  da  Watson  ionas  SnoncSas  pracSdeanant .  L' association  d'une  hyperflexion 
de  la  colonne  vertAbrale  A  une  presslon  vertAbrale  de  bas  en  haut  est  le  mAcanlsme 
le  plus  habitual.  II  entralne  des  fractures  de  type  variable  et  des  attelntes  dlsco- 
llgamentalres  qul  slAgent  le  plus  souvant  au  niveau  de  DIO  L2  (  fig.  83). 

La  colonne  cervlcale  peut  Atre  lAsAe  par  un  mAcanlsme  Identlque.  L'axe 
du  levler  se  sliue  aux  alentours  de  la  chamlAre  cervlco-dorsale .  Des  attelntes  par 
flexion  peuvent  se  crAer  : 

.  A  I'ouverture  de  la  vollure  si  le  menton  n'est  pas  accolA  au  sternum  (  ce  qul 
est  rarlsslme  vu  I'Atat  de  contraction  Intense  des  muscles), 

.  A  I'ouverture  chez  les  parachutlstes  chevronnAs  trop  conflants  en  eux-mAmes,  dans 
le  matArlel  qul  contractent  Insufflsamment  leurs  muscles  du  cou. 

L'hvperextenslon  peut  crAer  des  lAslons  cervlcales  (  figure  ).  A  I'atter- 
rlssage,  des  projections  centre  les  obstacles  entralnent  parfols  des  fractures  des 
apophyses  Aplneuses,  des  attelntes  dlscollgamentalres  ou  des  ruptures  vasculalres  du 
rAseau  anastomotlque  antArleur  des  artAres  mAdullalres. 

Le  choc  direct  aur  le  rachls  est  le  dernier  mAcanlsme  A  retenlr.  SI  une 
plerre,  une  tranche  ou  touie  protuberance  du  sol  se  trouvent  A  I'endrolt  ou  le 
parachutlste  va  rouler  en  fin  d'atterrlssage,  le  choc  direct  entralne  parfols  des 
lesions  de  si Age  variable  Achappant  A  toute  systAmatlsatlon.  Une  chute  sur  la  tAtr 
entralne  1' apparition  de  lAslons  graves  aur  1' atlas,  I'axls.  C'est  un  accident  rare 
dont  une  observation  a  AtA  rapportAe  par  Hahn  (123).  A  la  suite  d'un  mauvals  atter- 
rlssage  (  en  entralnement)  en  Angleterre,  au  cours  du  dernier  cnAfllt,  la  bolte 
cranlenne  aglssant  comme  un  marteau  fait  Aclater  1* atlas.  La  mort  survlent  en  un 
quart  d'heure. 

5. 3. A. 2. 4.  Les  autres  lAslons  observAes  A  I'atterrlssage 

La  plupart  des  lAslons  slAgent  au  niveau  des  membres  InfArleurs  (70%  de  la 
statlstique  de  1'  E.T.A.P.)  (65)  1242).  II  s'aglt  le  plus  souvent  d'entorses  de 
la  tlblo-tarslenne,  du  genou,  de  1 'articulation  tiblo-pAronlAre  supArleure,  de 
fractures  de  la  tlblo-tarslenne  (mallAole  Interne,  exteme  ou  postArleure  avec  toutes 
les  posslbllltAs  d ' association) ,  de  fractures  du  tibia  (  splroldes),  du  pled  (  tarse 
et  mAtatarse),  les  luxations  sont  plus  rares.  Les  lAslons  traumatlques  du  membre 
supArleur  restent  exceptlonnelles  (  fractures  de  la  clavlcule,  luxations  de  I'Apaule, 
fractures  du  scapholde)  ou  du  crAne  (  voOte,  base) . 

Les  lAslons  du  erftne  et  des  membres  supArleurs  s 'observant  gAnAralement  dans  des 
traumatlsmes  graves  (  parachutlstes  conflrmAs  sautant  en  montagne  par  ex) . 

5. 3. 4. 2. 5.  Les  sAquelles  traumatlques  tardlvement  rAvAlAes  (52) 

Au  cours  de  cheque  saut,  mSme  nomalement  accompli,  des  microtrauma tlsmes 
nalssent  et  leur  effet  addltlf  reste  encore  difficile  A  apprAcler.  II  faut  pouvolr 
les  dlstlnguer  de  phAnomAnes  arthroslques  banaux  chez  un  personnel  qul  a  parfols 
de  nombreuses  annAes  de  service  dans  les  Troupes  AAroportees. 

M.J.  TEYSSANDIER  (52)  (239)  a  dAcrlt  le  syndrome  vertAbral  du  parachutlste. 

II  apparalt  A  n'lmporte  quel  Age,  dans  un  dAlal  variable  avec  la  frAquence  des  sauts, 
et  leur  nombre.  La  douleur  est  la  manifestation  cllnlque  qul  se  rAvele  sous  deux 
formes  dlstlnctes  : 

.  I'une  chronlque,  la  plus  frAquente, 

.  I'autre  algOe,  plus  marquante. 

1.  Les  algles  algOes.  apparalssent  les  premlAres,  se  greffent  gAnAralement  sur 
un  fond  d'algies  chroniques.  Elies  sont  habltuellement  dAclenchAes  par  un  effort  ou  le 
plus  souvent  par  vin  traumatlsme.  Ces  douleurs,  le  plus  souvent  locallsAes,  s'accompa- 
gnent  parfols  d' Irradiations  de  type  radlculalre,  en  celnture,  en  barre.  Elies  slAgent 
le  plus  souvent  au  niveau  de  la  colonne  lombalre  et  de  la  colonne  dorsale.basse.  La 
contracture  des  muscles  paravertAbraux  amAne  une  Impotence  fonctlonnelle  notable  et 
des  attitudes  antalglques  (52) . 

2.  Les  algles  chroniques  sont,  d'aprAs  J.M.  TEYSSANDIER,  extrAmement  frAquentes 
chez  les  parachutlstes.  Ces  algles  parfols  diffuses  sont  en  gAnAral  locallsAes  A  un 
segment  rachldlen  blen  prAcls.  Elies  ne  s'accompagnent  gAnAralement  d'aucune  Irradiation 
radlculalre. 

CalmAes  par  le  dAcubltus,  accrues  par  la  station  assise  prolongAe  plus  que 
par  la  station  debout,  ces  douleurs  augmentent  naturellement  au  fur  et  A  mesure  que  la 
JoumAe  approche. 

L'examen  cllnlque  rAvAle  une  mobllltA  du  rachls  plus  ou  molns  dlmlnuAe.  Les 
masses  musculalres  latAro-rachldlennes  sont  hypotonlques  et  atrophlAes.  L'examen 


radlologique,  dans  plus  de  la  moltld  des  cas  (239)  rdv^le  I'axlstence  d'une  affec¬ 
tion  antdrieure  au  parachutlsme  ou  acqulse  (  arthrose,  sdquelles  d'dplphysose  de 
Scheuermann) . 


Ill 


L'absence  de  dossier  radlologique  antdrleur  k  I'admlsslon  dans  les 
Troupes  Adroportdes  ne  faclllte  pas  la  recherche  dtiologique.  Certalnes  Idslons 
acqulses  (  arthrose  en  particuller)  sont  dans  certains  cas  dlfflciles  k  rattacher 
au  traumatlsme  causal.  Des  dtudes  prolongdes,  basdes  sur  des  examens  cllnlques  et 
radiologlques  dchelonnds,  permettront  peut  6tre  d'afflrmer  ce  qul  wlent  d  la  pra¬ 
tique  professlonnelle  du  parachutlsme. 

5. 3. 4. 3.  LE  PARACHUTISME  SPORTIF 


Actuellement,'  la  Fdddration  Franqaise  de  parachutlsme  groupe  plus  de  9500 
llcenclds.  En  milieu  mllltaire  cette  pratique  sportive  n'est  pas  ndgllgde,  tout 
particulldrement  dans  1 •  Armde  de  1 '  Air  qul  anlme  de  nombreuses  sections  de  sports 
adrlens.  Les  athldtes  milltalres  sont  du  fait,  largement  reprdsentds  dans  nos  dqulpes 
natlonales  de  parachutlsme. 

5. 3. 4. 3.1.  Conditions  gdndrales  de  la  pratique  sportive. 

^ •  Dlffdrences  avec  la  parachutlsme  mllltaire 

Les  conditions  gdndrales  de  pratique  sportive  du  parachutlsme  ;  nature 
des  pablquants,  les  mdtdrlels  et  techniques  employds,  dlffdrent  conslddrablement 
du  parachutlsme  mllltaire. 

L' esprit  du  parachutlsme  sportlf  dlffdre  fondamentalement  de  celul  pratiqud  par  les 
milltalres.  Dans  ce  dernier  cas,  le  parachute  est  un  moyen  de  transport  destine  a 
amener  un  combattant  muni  de  son  dquipement  en  un  point  ddtermind  pour  partlciper 
a  une  action  de  combat.  II  faut  passer  la  porte,  atterrir  a  I'endrolt  ddslgnd  en 
courant  le  moins  de  risque  possible  en  se  posant. 

En  pratique  sportive,  la  prdoccupatlon  de  passer  la  porte  n'est  majeure  en  fait 
que  dans  les  premiers  sauts  d'dcole.  Trfes  rapldement,  cette  notion  est  ddpassde  par 
celle  de  la  "  bonne  sortie  " , 

Le  saut  en  ouyerture  automatlgue  n'est  ou'une  brfeve  dtape  dans  la  carridre  d'un  para- 
chutiate  sportlf.  L* altitude  de  saut  standard  est  dans  ce  cas  de  700  m.  L'dlfeve  doit 
accomplir  au  minimum  10  sauts  en  utlllsant  un  dlspositif  automatlque  avant  de  pouvolr 
accdder  en  fonctlon  d  e  ses  capacltds,  a  I'ouverture  commandde.  Ce  terme  signifie 
que  I'ouverture  du  parachute  results  d'un  acte  volontalre  du  parachutlste  et  non  d'une 
sdquence  automatlque. 

L'un  des  buts  k  attelndre  dans  les  sauts  en  automdique  est  d'acqudrir  une  position 
stable  4  la  sortie  de  1' avion,  en  vue  d* assurer  I'ouverture  du  parachute  dansTe 
bonnes  conditions.  A  partir  du  moment  ou  le  parachutlste  est  capable  de  commander 
lui  mdme  I'ouverture  de  son  parachute,  11  va  passer  a  I'dtude  de  la  chute  libre,  avec 
ouverture  retardde  du  parachute.  Cette  phase  consists  4  acqudrlr  une  maltrlse  de  la 
position  stable  du  corps  en  chute  libre.  Les  altitudes  de  saut  variant  en  rdgle  gdndrale 
de  1.000  a  1.500  mdtres  et  les  temps  de  chute  libre  augmentent  progressivement  de  3  a 
20  secondes. 

La  phase  sulvante  verra  le  parachutlste  rapldement  attelndre  une  altitude  de  2,000  metres 
et  apprendre  les  bases  dldmentalres  des  dvolutlons  a^rlennes.  orientation,  rotation; 
translation.  II  est  alors  Juge  capable  d' accdder  a  des  Evolutions  plus  compllqu4es, 
tonneaux,  looplngs,  chute  dos,  ou  encore  k  pratlquer  les  enchainements  de  figures,  de 
voltige  de  competition.  II  peut  egalement  s'orlenter  sur  I'apprentissage  des  techniques 
de  vol  rolatlf. 

Paralieiement  4  I'dtude  de  la  chute  libre,  un  autre  aspect  est  progressivement  ddveloppd. 
A  la  notion  dldmentalrede  sdcurltd  4  I'atterrlssage  vlent  s'ajouter  la  notion  de  preci¬ 
sion  4  I'atterrlssage.  Il  est  evident  que  ce  deuxleme  dldment  ne  doit  Jamals  metire  le 
premier  en  danger,  surtout  pendant  lea  phases  d'dcoles.  La  pratique  de  la  competition 
am4ne  parfols  4  adopter  une  position  marginale  dans  ce  domalne. 

Les  parachutlstes  milltalres  ne  rdallsent  en  moyenne  qu'un  tr4s  falble  nombre  de  sauts 
dans  le  strict  cadre  mllltaire.  Beaucoup  de  parachutlstes  sportlf s  ont  une  actlvltd  tr4s 
soutenue  qul  les  conduit  4  effectuer  un  grand  nombre  de  sauts  au  cours  d'une  annde.  Cette 
notion  est  quelque  peu  contrebalancde  par  le  fait  qu'une  bonne  partie  des  nouveaux  prati- 
quants  abandonnent  tr4s  rapldement. 

Enfln,  si  I'Achantlllon  des  personnels  milltalres  est  tr4s  homog4ne,  regroupant  de 
Jeunes  hommes  en  plelne  possession  de  leurs  moyens  physiques,  I'echantillon  sportlf  I'est 
beaucoup  moins  sur  les  plans  de  I'Sge,  du  sexe  et  de  la  condition  physique. 


2.  Les  pratlquants  : 

II  est  couramment  admls  qua  toute  personne  joulssant  d'un  ^tat  de  sant4 
satlafalsant,  et  apr^s  une  vlslte  m4dlcale  d'aptltude,  peut  pratlquer  le  paachutlsme 
sportlf . 

Sur  le  plan  du  rachis,  11  n'est  pratlqu4  qu'un  examen  cllnlque.  L'examen  radlologlque 
n'est  pas  obllgatoire  mals  fortement  recommand4  au  moxndre  doute.  La  llmlte  d'6ge  lnf4- 
rleure  est  17  ans.  II  n* exists  pas  de  llmlte  d'Age  sup^rleure  et  dans  ce  cas,  la  deci¬ 
sion  d' aptitude  est  lalssee  ^au  bon  sens  du  medecln  examlnateur.  II  n'y  a  pas  de  limi¬ 
tation  du  polds  des  candidate ,  qul  dolt  seulement  Ctre  en  rapport  avec  la  tallleV 

En  ce  qul  concerns  le  sexe,  la  proportion  hommes/femmes  peut  etre  grossierement  estlmee 
k  2/3  hommes  et  1/3  femmes. 

5.3.4.3>2.  Materlels  utilises  par  le  parachutlsme  sportlf 

En  pratique  mllltalre,  les  ^qulpements  sont  standardises.  Dans  le  parachutlsme 
sportlf,  I'heterogineite  du  materiel  dolt  etre  soullgnee  et  nous  n'envlsagerons  que  les 
dlfferents  types  de  vollures  utilises  le  plus  couramment. 

Les  parachutes  sportlfs  se  dlfferenclent  par  la  conception  de  la  vollure  qul  condltlonne 
leurs  posslbllltes  d' utilisation. 

Les  parachutes  hemlspherlques  et  derives  (  fig  87) 

Ces  parachutes  de  debutants  ont  des  voiles  ayant  les  memes  caracterlstlques 
que  les  parachutes  des  Troupes  Aeroportees.  De  plus  en  plus,  on  utilise  en  ecole  des 
vollures  rondes  munles  de  fentes,  permettant  une  mellleure  orientation  a  I'atterrlssage 
et  autorlsant  certalnes  manoeuvres  d’evltement  d'obstacle. 

2.  Les  vollures  A  tuyferes  (  fig  88) 

ConQues  par  I'Ingenleur  Franqals  LEMOIGNE,  ces  vollures  ont  ete  employees 
en  competition  de  1964  jusqu'a  ces  dernieres  annees.  Elies  sont  malntenant  depassees 
pour  les  competitions  de  haut  niveau,  mals  restent  utlllsees  en  ecole  avancee  et  comme 
parachute  d'littlatlon  A  la  competition.  Ces  vollures  A  tuyAre  permettent  d'obtenlr 
une  Vitesse  propre  horlzontale  maxlmale  de  3  A  6  m/S  pour  une  vltesse  de  descente  de 
5  m/s  sous  100  kg  de  charge.  Par  des  manoeuvres  approprlAes,  on  obtlent  un  frelnage 
efflcace,  allant  Jusqu'A  I'annulatlon  et  dans  une  certalne  mesure  1* Inversion  de  la 
vltesse  propre.  Ces  vollures  autorlsent  une  trAs  bonne  precision  A  I'atterrlssage  mals 
sont  actuellement  supplantAes  par  les  parachutes  alles  ou  vollures  planantes. 

3*  Vollures  _  planantes  (  fig  89  et  90). 

Ces  vollures  utlllsent  les  mAmes  prlnclpes  qu'une  alle  d'avlon.  Elies 
donnent  une  grande  marge  d' evolution.  La  finesse  peut  depasser  2  et  mAme  3  dans  le  cas 
optimum.  Une  telle  finesse  est  considerable  pour  un  parachute. 

Aux  mains  d'on  parachutists  entralne  ce  type  de  vollure  est  un  excellent  engln  de 
competition,  qul  permet  de  reallser  d'une  facon  trAs  flable  d’excellentes  precisions 
d'atterrlssage,  mAme  dans  des  conditions  meteorologlques  dlfflclles.  Elies  ont  en 
fait  conslderablement  modlfie  la  physlonomle  des  competitions  de  precision  d'atterrlssage. 
Toutefols,  comme  les  alles  d'avlon,  ce  type  de  voile  peut  "  decrocher  ”  c'est  A  dire 
perdre  toute  portance.  II  se  prodult  alors  un  accrolssement  ImmAdlat  et  considerable 
de  la  vltesse  en  descentA.  On  comprend  que  cette  configuration  pulsse  Atre  trAs  dange- 
reuse  speclalement  lorsque  le  sol  est  proche. 

Par  contre,  utlllsAe  dans  le  sens  de  la  sAcurlte  maxlmale  (  figure  91)  ce  type  de 
vollure  autorlse  des  atterrlssages  trAs  doux,  en  annulant  presque  totalement  vltesse 
horlzontale  et  vltesse  de  descente  au  moment  du  contact,  et  ce  mAme  avec  des  vents 
forts.  Sur  le  plan  de  la  flabllltA  A  I'ouverture,  des  progrAs  trAs  Importants  ont  AtA 
rAallsAs  par  rapport  aux  premlAres  gAnAratlons  d' alles.  L'expArlence  JoumallAre  montre 
cependant  qu'll  persists  un  risque  InhArent  A  cette  conception  de  vollure,  lors  de 
I'ouverture . 


3. 3. 4. 3. 3.  Traumatologle  rachldlenne  en  milieu  sportlf 

Les  deux  actlvltAs  :  parachutlsme  mllltalre,  parachutlsme  sportlf  sont 
blen  dlffArentes.  Y-a-t-11  le  mAme  caactAre  dans  la  traumatologle  rachldlenne? 

1.  Rscueil_de8_^formatlon8 

II  exlste  une  certalne  dlfflcultA  A  obtenlr  des  donnAes  statlstlques 
concemant  la  traumatologle  du  parachutlsme  sportlf.  Cette  dlfflcultA  est  llee  A  3 
facteurs  : 


-  la  dlssAmlnatlon  des  plate  formes  de  saut, 

-  1 (absence  de  centralisation  locale  des  solns, 


Vlgare  87  I  Paraobuts  htelaph^rlqua 
manoauvrabla  E.P.A.  65-20 

C'ait  un  paraobute  d'Eoole  nunl 
d'una  feats  el tads  A  I'arrlTde  dn 
paraobute  autorieant  alnei  lee 
rotations • 


rigura  90  t  Paraohnte  typ«  "Ail«”  STHATO-FLTSH  an 
approoha  final a. 

On  nota  laa  dlBaneiona  rddnitaa  da  la 
Tollure  at  la  falbla  longuanr  du  oona 
da  auapension. 
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-  1 'absence  de  declaration  detainee  k  un  organlsme  centrallsateur. 

Pour  pratlquer  le  parachutlsme  sportlf,  line  assurance  est  obllgatolre.  A.  LEGER 
(159)  a  explolte  les  renselgnements  medlcaux  en  possession  de  la  principals  societe 
assurant  les  paachutlstes.  Cette  analyse  a  ete  rendue  difficile  par  I'lnsufflsance  de 
details  dans  I'enonce  des  diagnostics.  La  determination  du  siege  de  la  leslon  est 
parfols  la  seule  donnee  Identifiable. 

2.  Resultats  de  I'enquSte 

De  1968  e  1974  Indus,  214  traumatlsmes  rachldlens  sont  enreglstres,  ce  qul 
represents  9,30%  de  la  traumatologle  du  parachutists  sportlf. 

Le  tableau  5-14  donne  la  repartition  des  fractures  et  traumatlsmes  rachldlens. 


Fractures  vertebrales 


Traumatlsmes  rachldlens  sans 
fracture 


Lesions  sacrum  et  coccyx 


Total 


57 


95 


62 


214 


Hommes 


39 


76 


26 


141 


Femmes 


Tableau  5-14  d'aprfes  A.  LEGER  (159) 


18 


19 


36 


73 


II  apparalt  Interessant  de  comparer  ces  resultats  A  ceux  observes  en 
parachutlsme  mllltalre. 


«  5 

parachuxisme 
mllltalre  (1) 

Paracnutisme 
sportlf  (2) 

Pourcentage  de  la  traumatologle 
:  par  rapport  au  nombre  de  sauts 

8,3 

9,3 

:  Nombre  d' accidents 

11.533 

1.315 

*  Nombre  de  traumatlsmes  vertA- 
,  braux  (  y  comprls  fractures) 

957 

214 

:  Nombre  de  fractures  du  rachls 

155 

57 

Tableau  :  Compaalson  traumatologle 

Parachutlsme  mllltalre  et  sportlf 

(1)  d'aprAs  R.P.  DELAHAYE,  M.J.  TEYSSANDIER  I52) 

E.T.A.P.  Pau,  1959  k  1966  Indus 

(2)  d'aprAs  A.  LEGER  (159)  1968  -  1974 


SI  le  nombre  de  sauts  apparalt  peu  different  (1.100.000  en  pratique  sportive, 
1.330.000  en  parachutlsme  sportlf  ),  le  nombre  de  traumatlsmes  vertebraux  est  plus 
falble  Chez  les  sportlf s  (  rapport  de  4,5  A  1).  Par  centre,  le  nombre  de  fractures 
est  plus  eieve  en  pratique  sportive  (57  sur  214  traumatlsmes  rachldlens,  solt  26,64%) 
centre  16,7%  en  parachutlsme  mllltalre,  Vralsemblablement,  beaucoup  de  traumatlsmes 
mlneurs  de  la  colonne  vertAbrale  ne  sont  pas  enreglstrAs  et  que  des  fractures  solent 
mAconnues  faute  de  contrOle  radlographlque.  En  pratique  sportive,  11  exlste  beaucoup 
d'attelntes  sacro-coccyglennes  plus  frAquentes  chez  les  femmes. 


La  rApartltlon  des  fractures  ne  prAsente  pas  de  caractAre  partlculler  :  localisations 
prAfArentlelles  au  niveau  de  DIO,  Dll,  LI,  L2  avec  une  plus  grande  frAquence  au  niveau 
de  LI,  raretA  de  l%ttelnte  du  mur  postArleur,  falble  Incidence  des  complications  neuro- 
loglques.  Les  fractures  suirvlennent  lors  de  I'atterrlssage,  ou  lors  de  collision  en 
chute  llbre. 

5. 3. 4. 3. 4.  Le  vol  relatlf  (  fig  92  et  93) 

On  appelle  vol  relatlf  le  travail  effectuA  par  des  parachutlstes  en  chute  llbre, 
dans  le  but  d'Avoluer  relatlvement  les  uns  par  rapport  aux  autres,  jusqu'A  ce  qu'un 
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contact  physique  solt  ^tabll  entre  deux  ou  plusleurs  de  ces  paachutlstes.  Ce  travail 
peut  se  prolonger  par  l'ex4cutlon  de  aeries  de  figures  effectu^es  en  groups,  selon 
une  sequence  pr^d^teraln^e . 

Ce  type  de  travail  a  it6  pratlqud  par  certains  parachutlstes  conflrm^s  depuls  les 
d6buts  du  parachutlsme  sportlf.  II  n'a  connu,  ces  dlx  demlferes  ann^es,  un  d^veloppement 
tr^s  Important  que  sous  1' Impulsion  des  chuteurs  am4rlcalns. 

La  technique  comporte  trfes  ech^matlquement  deux  aspects.  R6gler  sa  vltesse  vertlcale 
de  chute  en  falsant  varler  la  surface  expos^e  au  vent  relatlf  (  variation  de  la  trainee) 
Order  une  portance,  en  Jouant  sur  la  position  des  membres  ou  segments  de  membres,  en 
permettant  alnsl  la  translation.  La  comblnalson  de  ces  deux  dldments  fondamentaux 
ndcesslte  un  dosage  rlgoureux,  surtout  dans  les  moments  ddllcats  que  represents  I'appon- 
tage  d'un  autre  parachutists  ou  d'un  groups  de  parachutlstes  (  fig  92). 

Les  rlsques  de  collision  sont  presents  dans  toutes  les  phases  du  vol  : 

-  aprds  la  sortie  de  1* avion  lorsque  le  parachutists  cherche  a  rattraper  trfes  rapldement 
les  premiers, 

-  au  moment  de  I'appontage  si  la  vltesse  sur  trajectolre  est  Insufflsamment  contrOlee, 

-  au  moment  de  la  separation  lorsque  chacun  est  occupd  k  s'dlolgner  k  la  recherche  de 
son  point  d'ouverture. 

Sur  le  plan  pratique,  le  vol  relatlf  n'est  reellement  pas  plus  dangereux  que  les  autres 
aspects  du  parachutlsme.  C'est  du  molns  ce  que  prouve  I'examen  des  actlvltds  de  ces 
dernldres  anndes.  Cette  discipline  Impllque  toutefols  pour  rester  sOre,  une  technique 
personnelle  eprouvde  et  1 'observation  de  rdgles  de  sdcurltd  strlctes. 

Sur  le  plan  de  la  traumatologle  rachldlenne,  les  collisions  en  vol  peuvent  donner  lieu 
e  des  lesions  graves.  Dans  ce  domalne,  tout  depend  de  la  partle  du  corps  qul  percute 
et  qul  est  percut^e,  alnsl  que  des  vltesses  relatives  des  parachutlstes. 

Lea  rachla  dorsal  et  lombalre  sont  relatlvement  blen  prot6g6s  par  le  sac  du  parachu¬ 
tists  ,  Par  centre  la  colonne  cervlcale  est  beaucoup  plus  exposes. 

11  faut  toutefols  signaler  que  sur  douze  cas  de  collision  en  vol  avec  blessure,  RA.VALEC 
(190)  n'observe  pas  ae  fracture  du  rachls.  II  note  I'exlstence  de  quelques  "  traumatlsmes 
cranio  cervlcaux  ". 

Par  centre,  depuls  1978,  dans  les  Hftpltaux  d'  Instruction  des  Armies  BEGIN  et  Dominique 
LARREY,  nous  avons  sulvl  quatre  fractures  :  1  fracture  de  la  septlfeme  vertfebre  cervlcale, 

I  des  apophyses  ^plneuses  de  C6-C7|  1  des  apophyses  treuisverses  de  L3-L4,  du  sacrum  du 
bassln  (  collision  en  vol),  1  fracture  de  L3-L4  (  apophyses  transverses) . 

D'un  autre  cfit4,  la  survenue  d'une  lesion  cervlcale  grave  en  chute  4  toutes  les  chances 
d'amener  une  Issue  fatale,  en  I'absence  d'un  dlsposltlf  d'ouverture  chrono-barom6trlque 
ou  de  clrconstances  tr4s  sp4clales  (  choc  au  moment  de  I'ouverture  du  parachute). 

5. 3. ^.3.5.  La  precision  d'atterrlssage 

La  pratique  de  la  precision  4  I'atterrlssage  en  competition  propre  au  para¬ 
chutlsme  sportlf est  source  d'un  certain  nomhe  de  lesions  rachldlennes. 

En  effet,  11  ne  s'aglt  plus  de  reallser  I'atterrlssage  le  plus  sQr  possible  mals  de 
se  poser  sur  un  point  donnd,  avec  mellleure  precision  possible.  Ce  genre  d'exerclce 
s 'execute  sur  clble  amenagee,  generalement  en  petit  gravler  rond.  Le  point  d' impact 
optimum  est  materialise  p..r  an  plot  rond  de  10  cm  de  diametre  (  figure  9^). 

Le  parachutlste  qul  parvient  4  poser  le  pied  sur  le  plot  lors  de  son  atterrissage  est 
gratlfie  de  la  mellleure  precision  (  0  m,  00),  ou  "  carreau  "  en  Jargon  parachutlste. 
Plusleurs  manches  sont  generalement  reallsees.  A  chaque  saut  la  precision  du  saut  est 
mesuree  en  prenant  la  distance  entre  le  bord  du  plot  central  et  le  premier  point  d' impact 
du  sujet.  Les  parachutlstes  conflrmes  apprennent  vlte  4  reduire  cette  distance  4  son 
minimum  en  tei^jit  la  Jambe  vers  le  plot,  ou  carrement  en  projetant  tout  le  corps  lors 
de  I'atterrlssage  (  figure  95). 

Ces  manoeuvres,  compte  tenu  du  fait  que  le  parachutlste  aborde  le  plus  souvent 
la  surface  d'une  manl4re  tangentielle,  ne  sont  en  fait  que  peu  dangereuses.  Toutefols, 
lorsque  la  vltesse  vertlcale  se  trouve  accrue,  I'absence  relative  d'araortissement  au 
niveau  des  membres  lnf4rieurs,  et  les  forces  qul  sont  mlses  en  Jeu  4  I'atterrlssage, 
conduisent  parfols  4  des  traumatlsmes  rachldlens  (  fig.  96).  L' augmentation  brutale  du 
taux  de  descente  du  parachute,  peut  etre  due  4  une  fausse  manoeuvre  (  d4crochage  au 
ras  du  sol)  ou  a  une  manoeuvre  de  rattrapage  trop  brutale  (  rotation  raplde,  etc  ...) 

II  n'est,  alnsl  pas  rare  d'obssrvcr  des  fractures  du  rachls,  en  competition  ou  4  I'entral- 
nement  chez  des  parachutlstes  ayant  pousse  Ju8qu'4  la  llmlte  leur  esprit  de  competition. 

Dans  le  vol  relatlf  et  dans  I'epreuve  de  precision  4  I'atterrlssage,  I'lnt6r4t 
represente  par  le  rachls  en  matlfere  de  traumatologle  du  parachutlsme  ne  repose  pas  sur  des 


Flgur*  92  i  Vol  relatif  i  formation  d'ona  dtolla  k  six. 

On  note  qua  2  paraohatistes  k  drolte  approchent  de  la  formation  a  quatra. 


Plgare  94  :  Precision  d'attarrlsaaKa. 

Clble  andnagda  pour  la  precision  d'attarrisaaga. 
Un  paraohuta  da  tppa  Oljaplo  eat  an  approohe. 


Figure  95  «  Prdolalon  it  I'atterrla 
aage.  Tollura  da  tj-pa  OljrBple. 

On  note  la  poaltlon  d'atterrlaaaga 
jaaba  drolta  an  extenaion  oouplbta 
k  la  reohercha  du  plot  oentral, 
oorpa  preaqna  aorti  du  bamaia. 
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bases  quantltatlves .  Les  attelntes  du  rachls  arrlvent  en  effet  blen  loin  derrlfere  les 
lesions  des  membres  InfSrieurs.  Par  contre,  les  consequences  algQes  ou  4  long  terine 
des  traumatlsmes  rachidiens  doit  inciter  ^  en  assurer  au  maxlmuni  la  prevention. 

5. 3. 4. 4.  LE  VOL  LIBRE  (  figure  97) 

Le  vol  llbre  est  une  discipline  nouvelle  representant  urie  sorte  d'lnterme- 
dialre  entre  le  planeur  et  le  parachutlsme.  Par  les  techniques  de  pilotage,  les  mate- 
riels  employes,  le  vol  llbre  se  rapproche,  Indenlablement  beaucoup  du  planeur.  Par 
contre,  I'adepte  du  vol  llbre  partage  avec  le  parachutlste  1 'absence  totale  de  protec¬ 
tion  en  cas  de  crash  ou  de  collision. 

C’est  au  moment  du  decollage  avec  le  risque  majeur  de  "  retour  h  la  parol  "  mals 
surtout  lors  de  fausses  manoeuvres  a  I'atterrissage  (  decrochages,  mauvalses  conditions 
meteorologiques)  que  peut  se  presenter  I'eventualite  d'une  traumatologie  rachidienne, 
Dans  les  cas  serieux,  il  s'aglt  d'allleurs  plus  de  polytraumatismes  peu  spedflques 
de  cette  actlvite  sportive. 

Les  probiemes  mal  resolus  de  reglementatlon  et  d'  Ecole  qul  se  posent  k 
cette  Jeune  discipline  expllquent  en  partle  la  lourde  morbldite  observee  :  64cks 
frequents,  lesions  graves  notamment  traumatlsmes  du  thorax,  des  membres  inferieurs  et 
du  rachls. 

5. 3. 4. 5.  LIMITES  HUMAINES  DE  TOLERANCE  AUX  IMPACTS  EN  CHUTE  LIBRE 
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5. 3. 4. 5.1.  Definition 

On  appelle  chute  llbre,  une  chute  freinee  (  saut  ou  plongeon  d'un  point  connu 
A  un  autre  point  connu).  Cette  definition  empruntee  a  R.G.  SNYDER  (230)  exclut  les 
chutes  dans  les  escallers,  les  chutes  k  partir  de  falalses  ou  de  raontagnes  ou  des 
Impacts  multiples  peuvent  6tre  invoques. 

5. 3. 4. 5. 2.  Moyens  d' etude  (227) (238) (230) 

Les  informations  sur  la  resistance  humalne  aux  impacts  resultent  de  nombreuses 
techniques. 

Des  su.lets  volontalres,  souvent  des  Jeunes  adultes  lors  d'experlences  contrftiees,  sont 
employes.  Les  llmites  s'exprlment  en  fonctlon  de  crltferes  sujectifs.  Malheureusement, 
I'interCt  de  telles  recherches  serable  tr^s  llmite.  En  effet,  ces  donnees  recuelllies 
ne  sont  pas  appllcables  en  toute  securite  k  des  tranches  etendues  de  population  (  enfants, 
femmes,  vleillards  par  example).  Pour  beaucoup  d'auteurs,  les  resultats  observes  consti¬ 
tuent  la  source  la  plus  sure  des  effets  physlologiques  des  impacts  mettant  en  Jeu  des 
forces  de  faible  niveau. 

Quand  les  limites  explorees  deviennent  dangereuses  pour  I'homme,  on  fait  appel  &  des 
mannequins  anthropomorphlques.  k  des  cadavres  humains  et  4  des  anlmaux  anesthesies  (singes) 
Des  donnees  tres  Interessantes  d'estimatlon  de  la  resistance  humalne  ont  ete  enregistrees, 
mals  la  valeur  des  resultats  dolt  6tre  serleusement  dlscutee.  Aucun  mannequin,  aucun 
cadavre  ne  fournlssent  de  donnnees  physlologiques.  L' extrapolation  k  I'homme  des  valeurs 
obtenues  lors  d' experimentations  anlmales  dolt  toujours  Stre  Interpretee  avec  une  extrSme 
prudence. 

Des  Investigations  tres  eiaborees  ont  fournl,  lors  d'accldents  d'automoblle  ou  d'avlatlon, 
des  Informations  valables  blen  que  la  detenalnatlon  des  forces  mlses  en  Jeu  et  des 
conditions  d’envlronnement  solent  parfols  dlfflclles  k  determiner  avec  precision. 

Malgre  le  mauvals  fonctlonnement  de  leur  equlpement,  des  parachutlstes  sportlfs  ou 
mllltalres  survlvent  e  de  severes  forces  d' Impact.  Certains  pllotes  ou  membres  d' equipage 
d'avlons  ont  saute  d'avlons  en  vol,  sans  parachute,  et  ont  survecu. 


Pigara  97  i  Tol  libra  -  Depart  an  balta  plana 


Oes  chutes,  g^n^ralement  lors  de  tentatlves  de  suicide,  ont  dtd  systdmatlquement 
^tudlees,  en  particuller  k  SAN  FRANCISCO  (  Golden  Gate  Bridge)  et  en  AUSTRALIE  (  Sydney 
Harbour  Bridge) . 

Les  dlffdrents  facteurs  qul  Intervlennent  dans  le  dd termini sme  de  ces  lesions 
ont  dt4  partlcullferement  dtudl^es  par  R.G.  SNYDER  (227) (228) (230)  tout  d’abord  A 
1*  Office  Aviation  Medicine  d'  OKLaMCUaClty  (  Federal  Aviation  Agency)  puls  k  1'  Institute 
of  Science  of  Technologle  de  MICHIGAN. 

5. 3. 4. 5. 3.  Les  facteurs  physiques  sont  les  plus  Importants. 

La  complexity  de  1 'analyse  des  chutes  litres  tlent  au  grand  nombre  de  facteurs 
d' envlconnement  qul  Influencent  parfols  A  des  degrAs  divers  la  nature,  1 'Importance  et 
la  sAvArltA  des  lAslons.  Certains  sont  calcules  et  mesurAs. 

1. 

II  n'a  pu  Atre  dAmontrA  de  relation  dlrecte  entre  hauteur  de  chute  et  1' Importance 
et  la  gravity  des  blessures  en  rAsultant,  R.G.  SNYDER  (230)  observe  que  90  Indlvldus 
survlvent  aprAs  des  chutes  litres  variant  entre  30  et  27k  mAtres,  9  sont  vlvants 
aprAs  une  chute  supArleure  A  300  mAtres. 

L'amplltude  des  forces  attaint,  dans  certains  Impacts,  35  ^300  G  selon  les  clrcons- 
tances  de  la  chute  litre.  SI  la  dAformatlon  de  la  surface  de  rAceptlon  est  mesurable,  11 
est  possible  de  dAtermlner  la  valeur  du  facteur  G  avec  une  prAclslon  satlsfalsante.  Par 
contra,  en  cas  d'atterrlssages  sur  des  surfaces  de  bAton,  S'acler,  de  granlt,  les 
forces  calculAes  sont  70  A  100  fols  plus  grandes  que  celles  observAes  dans  des  expArlmen- 
tatlons  avec  des  volontalres. 

La  distance  entre  points  de  dApart  et  d'arrlvAe  pouvant  Atre  calculAe,  on  dAmon- 
tre  que  la  vltesse  du  aujet  en  chute  litre  au  moment  de  1 'Impact  Intervlent.  Au  niveau 
de  la  mer,  11  sufflt  d'une  chute  de  146  mAtres  pour  obtenlr  la  vltesse  11ml te  de  162  km/H 
mals  11  faut  tenlr  compte  que  la  rAslstance  de  I'alr  modlfle  la  vltesse  de  chute  du  corps 
humaln. 

^ •  Direction  des  forces 

L'orlentatlon  du  corps  modlfle  la  nature.  1 ' Importance .  et  la  sAvArltA  des  lAslons . 

Les  chutes  tAte  premlAre  (Gz  -)  sont  les  molns  tolArables  (  sauf  dans  I'eau). 

Dans  les  Impacts  pleds  premiers  (  Gz  +),  les  attelntes  les  plus  graves  slAgent  au  niveau 
des  pleds,  des  chevllles  et  des  jambes,  mals  des  fractures  du  rachls,  trAs  Importantes, 
ne  sont  pas  rares. 

Dans  les  Impacts  en  position  assise,  les  fesses  touchant  les  premlAres,  les  lAslons 
vertAbrales  et  pelvlennes  domlnent, 

Dans  les  Impacts  transversaux  (  Gx  t  ),  les  lAslons  des  extrAmltAs  supArleures,  du  thorax, 
du  rachls,  du  bassln  sont  le  plus  frAquemment  rencontrAes. 

De  HAVEN  (1942)  dAmontre  que  plus  la  surface  d'appllcatlon  de  la  force  est  grande, 
plus  la  contralnte  par  unltA  de  surface  est  falble.  Ce  concept  est  valable  partout  sauf 
pour  les  chutes  dans  I'eau.  LA,  plus  la  surface  de  contact  est  petite,  plus  11  y  a  des 
chances  de  survle  a  une  grande  vltesse  d’lmpact.  Dans  I'eau,  pour  les  Impacts  pleds  pre¬ 
miers  (Gz  +)  ou  la  surface  de  contact  est  falble  (  430  cm2  en  moyenne  pour  I'homme,  290  cm2 
pour  la  femme  (230)  l'orlentatlon  du  corps  entralne  1ft  minimum  de  lAslons. 

L'amortlssement  des  membres  InfArleurs  dApend  de  la  position  des  genoux.  Les 
Impacts  genoux  verroulllAs  permettent  des  transmissions  de  force  4  A  6  fols  plus  Impor¬ 
tantes  que  lors  des  mAmes  Impacts  genoux  flAchls.  Des  facteurs  Importants  comme  I'Age, 
la  souplesse  relative  des  membres,  I'expArlence  acqulse  dans  1 'entralnement  des  Troupes 
AAroportAes . 

^  ■  §2££S2£_d2_£i2£Ei^i25 

La  dAformatlon  plus  ou  molns  Importante  du  matArlau  percutA  joue  un  rOle  dans  le 
dAtermlnlsme  des  lAslons.  La  nelge  possAde  une  rAslstance  A  la  compression  variant  en 
fonctlon  de  facteurs  divers  comme  la  tempArature,  sa  structure  crlstalllne,  sa  density. 

La  pAnAtratlon  dans  I'eau  et  la  durAe  de  la  dAcAlAratlon  sont  d'autant  plus 
AlevAes  que  la  surface  de  contact  de  I'lmpact  du  corps  humaln  est  plus  petite.  Les 
chances  de  survle  en  sont  d'autant  plus  grandes. 

Da_durAe_ 

de  1* application  des  forces  de  I'lmpact  est  la  valeur  la  plus  Importante  dans  la  dAter- 
mlnatlon  de  la  tolArance  humalne  aux  Impacts.  En  chute  llbre,  ce  temps  est  gAnAralement 
bref  (  quelques  centlAmes  A  quelques  mllllAmes  de  seconds) . 

STAFF  (293)  a  dAmontrA  que  si  la  durAe  d'lmpact  est  InfArleure  A  0,2  seconde,  les 
tissue  rAaglssent  par  des  dommages  de  leurs  structures.  Ils  se  comportent  comme  une 
substance  Inerte  soumlse  aux  conditions  de  I'attelnte  mAcanlque  (233). 


Au  cours  de  certains  impacts  (  saut  par  la  fenttre  d’un  immeuble  de  6  dtages) 
des  vitesses  moyennes  *  de  20  m/seconde  sent  ddtarmindes.  La  deformation  du  matAriau 
de  reception  (  beton)  due  &  la  force  applioude  durant  cette  pdriode  de  temps  est  suf- 
fisamment  efficace  pour  favoriser  la  deceleration  du  corps  qui  ne  presents  que  des 
lesions  minimes. 

Actuellement,  la  plupart  des  auteurs  avec  R.C.  SNYDER  (230)  estiment  que  1 'insuffisance 
des  differentes  donndes  determinees  au  cours  des  trAs  g^andes  vitesses  d'impact,  ne 
permet  pas  de  comprendre  la  natue  exacts  de  I'influence  du  facteur  temps  dans  les  Impacts 
apr^s  chute  libre.  Les  valeurs  obtenues  dans  certains  accidents,  avec  lesions  peu  Impor- 
tantes,  excAdent  de  bmucoup  les  donnees  prises  pour  base  de  survle  lors  des  etudes  exp6- 
rimentales . 

5. 3.  A. 5. 4.  Facteurs  biologlgues 

II  exlste  une  relation  etrolte  entre  la  condition  physique  et  la  tolerance 
A  1’ Impact.  Les  plus  grandes  vitesses  connues  ont  Ate  observees  chez  des  hommes  et 
des  femmes  entralnees  A  tomber  :  cascadeurs,  lutteurs.  Judokas,  acrobates,  parachu- 
tlstes.  La  relaxation  musculalre  semble  le  facteur  le  plus  important. 

5. 3.  A. 5. 5.  Les  Impacts  sur  I'eau 

Les  llmltes  de  tolerance  humaine  aux  Impacts  aquatlques  sont  des  valeurs 
directement  applicables,  lors  des  evacuations  d'equlpages  d'avlons  de  combat,  lors 
des  evolutions  de  parachutistes. 

R.G.  SNYDER  (226) (230)  etudie  5A  cas  de  chutes  llbres  nonlheinees,  d'une  hauteur 
egale  ou  supdrleure  A  15  mAtres,  donnant  une  vitesse  d'impact  variant  de  60  A  193  km/h. 

La  repartition  des  lesions  varie  avec  la  direction  des  forces. 

Si  le  corps  est  orlente  pieds  premiers,  32, 3?^  ne  prAsentent  pas  de  lesions 
cllniquement  dAcelables. 

Les  impacts  pieds  premiers  crAent  : 

-  des  conti^ons  aux  culsses,  aux  f esses 

-  des  fractures  par  compression  du  rachls  (  D12,  LI) 

-  des  hAmorragles  pulmonalres. 


Vitesse  d'impact 
(  km/h ) 

;  TAte  premiAre  Gz  - 
Pieds  premiers  Gz  + 

:  Impacts 

.  +  Gx 

latAraux 
+  Gy 

25 

:  3,5  G 

;  18, 

6  G 

33 

6  G 

AO 

G 

62 

;  16  G 

:  112 

G 

87 

.  A3  G 

,  300 

G 

Tableau  5-16  :  Valeurs  thAorigues  de  la  variation 
de  1 ' amplitude  G  dans  les  iTOacts.  dM>s 
I'eau.  selon  dlverses  orientations  (d'anrAs 

ESREBy  et  R.fl;  SHYCER  (236) - 

Les  Impacts  pieds  premiers  (  Gz  +)  ou  tftte  premiAre  (Gz-)  permettent  une  pAnAtration 
et  un  temps  de  dAcAlAratlon  plus  Importants  (Tableau  5-16) 

Les  plongeurs  professlonnels  d'  ACAPULCO  s'Alancent  de  falalses  de  30  A  AO 
mAtres  de  haut.  Le  plus  expArimentA  a  accompli  26.000  plongeons  de  haut  vol  en  25  ans. 
Le  contact  avec  I'eau  a  lieu  A  des  vitesses  de  I'ordre  de  90  km/h  avec  des  dAcAlA- 
rations  de  AO  A  A5  G  pendant  1' Immersion  de  la  tAte  et  des  Apaules.  R.C.  SCHNEIDER 
et  Coll  (20A)  constatent  sur  des  radlographles  1' existence  d'anciennes  fractures  des 
vertAbres  dorsales  chez  A  des  6  plongeurs  examinAs.  Les  fractures  siAgent  au  niveau 
de  D5  (1  cas)  D5-D6  (2  cas),  D2,  D3,  DA,  D7  (  1  cas).  Ces  mexicains  plongent  les  bras 
en  avant,  le  cou  en  lAgAre  hyperextension  pour  prendre  contact  avec  le  sommet  de  la 
t6te.  Une  seconde  technique  conslste  A  plonger  les  mains  AcartAes.  Si  par  hasard,  les 
mains  frappent  la  tAte  au  momaat  de  1 'impact,  des  fractures  du  cubitus,  du  radius,  des 
mAtacarplens  apparaissent. 

Ces  travaux  dAmonItent  que  la  survieen  impact  aguatlque  est  possible  en  position  tAte 
premiAre  A  des  vitesses  atteignant  9(3  km/n,  n'entralnant  que  des  ieslons  minimes. 


«  pour  une  durAe  de  dAcAlAratlon  de  0,00A  seconde 


R.G.  SNYDER  et  SNOW  (229)  4tudlent  169  cas  de  suicide  k  partlr  du  "  Golden 
Gate  "  &  San  Francisco.  l.a  distance  du  parapet  de  ce  pont  k  I’eau  varle  selon  lee 
marges  de  72,9  &  79,6  metres.  Les  vltesses  atteignent  82  a  120  km/h.  Les  verifications 
anatomiques  de  52  femmes  et  de  117  hommes  affirment  que  le  mecanisme  le  plus  courant 
du  traumatisms  mortel  est  I'^crasement  de  la  cage  thoraclaue  avec  de  multiples  frac¬ 
tures  de  cOtes  bllaterales  dont  les  fragments  penStrent  dans  le  poumon,  le  foie  ,  la 
rate. 

Les  fractures  de  cOtes  survlennent  dans  85,2%  des  Impacts  mortela.  Dans  769^ 
des  cas,  les  poumons  sont  lac^res  par  la  penetration  des  fragments  de  cOtes.  Le  foie 
eclate  dans  53, &%  des  cas.  Les  traumatlsmes  cardlovasculalres  vont  de  la  simple  contu¬ 
sion  k  la  rupture  d'un  gros  valsseau  ou  d'une  cavlte.  Chacun  des  87  cas  de  lesions 
cardlovasculalres  (  It  I'exception  de  5)  est  associe  £  de  multiples  fractures  de  cOtes 
avec  penetration  dans  les  cavltes  perlcardlques  ou  pleurales.  Dans  42  cas,  une  ou 
plusieurs  cavltes  cardlaques  sont  rompues,  I’orelllette  gauche  etant  la  plus  vulnerable. 

Dans  45  cas,  11  exlste  une  rupture  traumatlque  ou  vine  laceration  d'un  ou  de  plusieurs 
gros  valsseaux,  les  ruptures  aortlques  etant  les  plus  frequentes.  40  cas  de  fractures 
du  crftne  furent  notes  alnsi  que  62  cas  de  lesions  cerebrales  (  hemorragies  sous  arach- 
noldiennes) .  Les  reins  sont  molns  frequemment  atteints  -8  cas-  ;  il  s'airit  de  contusion, 
de  laceration  ou  de  rupture.  17  Indlvldus  ne  presentent  pas  de  fractures  .  Dans  45  cas, 
la  noyade  est  la  cause  probable  du  dec^s. 

Ces  lesions  sont  caracteristlques  d'une  chute  ou  le  corps  heurte  I'eau  par  I'avant, 
les  cOtes  ou  le  dos  transversalement  (  les  forces  resultantas  sont  de  300  G,  pour 
une  Vitesse  d'impact  de  87  km/h). 

^  position  du  co^s  au  moment  de  1 'impact  apparait  comne  un  facteur  fondamental. 

4  personnes  sur  4ll  ayant  c)iute  du  (Jolden  Gate  Bridge  de  San  Francisco,  ayant  pris 
contact  avec  I'eau,  les  pleds  premiers,  ne  presentent  aucune  blessure.  Dans  les  Impacts 
aquatlques  lat4raux  et  transversaux,  la  cause  principals  des  d^c&s  est  due  a  la  pene¬ 
tration  des  fragments  des  cOtes  dans  les  organes  thoraciques  vltaux  (R.G.  SNYDER;. 

5. 3. 4. 5. 6.  Impacts  a  vitesse  terminals  (227) (228) (230) 

Le  corps  humaln  en  chute  libre  attaint  une  vitesse  constants  quand  une  force 
equlvalente  de  freinage  par  I'air  s'oppose  a  la  gravitation.  Cette  vitesse  est  de 
I'ordre  de  162  km/h  pour  147  metres  de  chute  libre  au  niveau  de  la  mer. 

La  plupart  des  survles  apres  impact  a  vitesse  termlnale  s'observent  apres  des  chutes 
su  r  I'eau  ou  daas  la  nelge.  Plus  rarement,  la  combinaison  d'eau  et  de  boue  facilite 
la  deceleration. 

En  Indochine  (  Octobre  1950)  lors  d'un  largage  operationnel  k  basse  altitude  (150  a 
300  metres  d'altitude)  se  produit  un  d^faut  de  fonctionnement  du  systems  d’ouverture 
automatlque  du  parachute  principal  ainsi  que  du  parachute  ventral  de  secours .  Ce  para- 
chutiste  franqais  arrive  dans  une  riziere  et  son  impact  se  produit  pieds  premiers.  II 
est  enterre  de  30  centimetres  environ  au  dessus  de  sa  t&te.  D'autres  membres  du  commando 
atterrissant  a  cOte  reperent  le  casque  qui  flotte.  Ils  saissisent  les  bras  qui  s'agitent 
et  entraient  de  la  boue  le  parachutiste  qui  ne  presente  pas  de  blessure  apparente.  Lors 
de  I'hospltalisation  apres  evacuation,  une  fracture  de  la  grosse  tuberoslte  du  calcaneum 
droit  et  gaucne  est  diagnostlquee. 

F.W.  KIEL  (149)  rapporte  un  eutre  cas  observe  au  cours  des  manoeuvres  aero- 
portees  an  Alaska  (  Fevrier  1955).  Au  cours  de  largage  des  hommes  d'un  bataillon,  d'une 
hauteur  d’ environ  430  metres  par  un  Jour  clalr,  relativement  chaud,  un  observateur 
remarque  ce  qui  lui  semble  6tre  un  colls  tombant  d'un  des  avlons  C  119.  Aucun  parachute 
ne  s'ouvre  au  dessus  de  cet  objet.  L' impact  cree  1' impression  d'un  obus  de  mortler  explosant 
dans  la  neige.  Quand  les  equipes  d'asslstance  atteignent  le  lieu  de  1 'incident,  elles 
d^couvrent  un  Jeune  parachutists  noir  etendu  a  plat  sur  le  dos,  au  fond  d'un  cratere 
de  1,06  metre  creus^  dans  la  neige.  II  peut  parler  et  ne  semble  pas  souffrir  de  lesions. 

Lors  de  I'hospltalisation,  on  d^ceie  une  fracture  incomplete  de  la  clavicule  droite,  une 
fracture  de  L2  (  tassement  cvineiforme  anterleur)  et  quelques  contusions  cutanees.  La 
deceleration  moyenne  calcuiee  est  de  141  G. 

L'un  des  cas  les  plus  etudies  de  ce  type  d'impact  4  vitesse  termlnale  est 
celul  d'un  mitrallleur  de  queue  de  la  R.A.F.,  le  Sergent  Nicolas  Alkemade  qui  saute 
d'un  bombardier  Lancaster  en  feu  (230).  Cet  avion  est  abattu  par  un  chasseur  de  nuit 
de  la  Luftwaffe,  le  23  Mars  1944,  k  mlnult.  Son  parachute  4tant  situ4  k  I'avant  et  ne 
pouvant  I'attelndre  4  cause  de  I'lncendle,  cet  Ecossals  saute  sans  parachute  d'une 
hauteur  de  5.500  m4tres.  Au  bout  de  90  secondes,  de  chute  libre  4  vitesse  termlnale, 
il  heurte  les  branches  chargees  de  neige  de  saplns,  avant  d'atterlr  dans  moins  de  45 
centlm4tres  de  neige  4  seulement  20  m4tres  du  sol  nu  et  d4gag4.  Les  seules  blessures 
de  N.  Alkemade  4taient  des  brulures  ant^rieures  au  saut  et  des  4gratlgnures  superf Iclelles 
constatatlons  m4dicales  de  Allemands. 


Un  autre  cas  plus  r^cemment  public  est  celul  de  1'  Adjudant  radlo-navigateur 
Jules  Coqueron  du  groups  franqals  "  Tunlsle  "  du  Bomber  Command  (R.A.F.)  Dans  la  nuit 
du  22  au  23  Janvier  1945  4  bord  d'un  quadrlmoteur  Halifax  3  B,  au  retour  d'une  mission 
sur  la  Ruhr  (  Gelsen  Kirchen)  le  pilots  de  1 'avion  qui  ne  dispose  plus  que  de  deux  moteurs 


decide  de  rejoindre  la  base  d'  Elvlngton  (  G.B.)  plutdt  que  de  se  poser  sur  un 
terrain  de  secours.  A  une  altitude  de  2.AOO  metres,  le  feu  prend  dans  un  des  deux 
Boteura  restAs  intacts  et  attelnt  les  portes  du  train  d'atterrlssage.  Le  feu  redouble 
d'lntensit^  et  commence  A  envahir  la  cabins.  L'ordre  d'Avacuation  est  donnA  et 
aussltOt  une  grande  explosion  retentit.  sulvle  de  la  rupture  du  plan  gauche.  A  0  H  37. 

1*  Adjudant  Coqueron  se  dlrige  vers  la  trappe  d'dvacuatlon  du  navigateur,  seule  issue 
possible.  Le  navigateur  Atant  coIncA  dans  la  trappe,  Jules  Coqueron  en  le  bourrant 
de  coups  rdusslt  a  le  dSgager  et  passe  la  trappe.  Son  premier  rAflexe  a  6t6  de  tenter 
d'ouvrlr  son  parachute.  MalgrA  tous  ses  efforts,  il  n'est  pas  arrlvA  A  dAclencher  I'ou- 
verture.  Les  sauveteurs  I'ont  retrouvA  avec  le  parachute  pllA  dans  son  sac.  En  franchls- 
sant  la  trappe,  J.  Coqueron  s' est  fracturA  la  clnqulAme  vertAbre  cervicale  et  Atalt 
trAs  dimlnue  du  point  de  vue  moteur.  11  tombe  dans  un  tas  de  nelge  sltuA  au  bout  d'une 
allAe  en  ciment  dans  le  cour  d'une  ferme  du  sud  de  1'  AngletArre.  II  slffle  pour  appe- 
ler  au  secours  et  trAs  rapldement  est  transportA  dans  lin  hfipital  amArlcaln  spAclallsA, 
dans  le  traitement  des  grands  blessAs  du  rachis. 

L'impact  du  Lieutenant  Colonel  I.M.  CHISSOV  des  Forces  AAriennes  SovlAtiques 
est  aussi  IntAressant  (230).  En  Janvier  1942,  il  est  lleuteneuit  navigateur  d'un 
Illlouchine  4,  attaquA  par  12  avlons  Me;-serchmltt  de  la  Luftwaffe,  Il  Avacue  la  car- 
llngue  en  feu.  raison  de  la  prAsence  des  avlons  ennemls,  il  hAslte  A  dAclencher 
I'ouverture  de  son  parachute  et  compte  le  falre  A  une  altitude  plus  basse.  Cependant 
Chissov  a  une  perte  de  conscience  et  n'ouvre  pas  son  parachute.  Il  a  la  chance  d'atte- 
rrir  au  bord  d'un  ravin  dont  les  pentes  sont  recouvertes  de  prAs  d'un  mAtre  de  nelge. 
Secouru  par  la  cavalerle  russe,  11  eat  hospltalisA  pour  une  fracture  du  bassln  et  une 
contusion  mAdullalre. 

Les  impacts  A  vltesse  terminale  s'observent  parfols  dans  certaines  conditions 
d'Ajection  (  A  basse  altitude) (230) ,  Il  est  possible  qu'au  cours  de  la  phase  dynamlque, 
avant  I'ouverture  du  parachute  individuel,  11  y  ait  au  cours  d'Ajections  en  rAgions 
ffiontagneuses  un  impact  du  pilots  avec  des  pentes  recouvertes  de  nelge.  Plusleurs 
observations  ont  AtA  rapportAes  aux  U.S.A.  par  R.G.  SNYDER. 
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Les  fractures  du  rachis  peuvent  apparaitre  chez  un  pilote  d' avion 
de  combat  au  cours  d'une  phase  du  vol. 

Elies  s'observent  : 

-  au  cours  des  phenomenes  vibratoires  rapides  (  pompages  ) 

-  au  cours  d'un  deverrouillage  intempestif  du  si^ge,  incident  entrainant  la  creation 
d'une  acceleration  suppiementaire  ayant  pour  effet  de  tasser  brutalement  la  colonne 
vertebral e , 

Au  cours  d'une  turbulence,  le  steward  ou  1'  hCtesse,  projete  centre 
les  parois  de  I'avion  ou  les  sieges,  presents  parfois  une  fracture  du  rachis. 

Plus  rarement,  au  cours  de  seances  de  voltige,  des  entorses  cein^icales  ont  pu  etre 
decrites  (36). 

5. 3. 5.1.  LES  POMPAGES 

Definition  et  description  (3) (8) (74) (138) (198) (2^5) 

Le  pompage  est  un  phenomena  connu  sur  avion  depuis  1 'irtroduction  des 
systemes  de  commande  asservis.  Les  auteurs  anglo-saxons  I'appellent  "  oscillations 
induites  par  le  pilote  ".  Ce  phenomene  n'est  pas  particulier  A  I'aeronautique,  il 
exists  dans  tous  les  s>Btemes  homme  machine  utlllsant  des  asservlssements  lorsque 
les  corrections  du  pilote  about! ssent  a  1' effet  inverse  du  but  recherche,  par  exemple 
A  amplifier  les  mouvements  d'un  mobile  alors  que  I'on  cherchait  A  les  amortir.  Le 
pompage  peut  6tre  A  I'orlgine  d'une  perte  de  contrftle  d'une  automobile  aussi  bien  que 
d'un  adronef  (  avion,  heilcoptere) . 

En  adronautlque  les  premiers  pompages  rapportAs  passArent  relativement 
inaperqus  car  frAquemment  le  facteur  de  charge  produit  par  les  oscillations  restait 
relativement  faible  ;  11s  ne  provoquArent  nl  accident,  et  n'eurent  aucune  Incidence 
sur  la  structure  avion  ou  la  santA  du  pilote. 

Cependant,  sur  avion  aux  commandos  plus  complexes  et  sophistlquAes,  lors 
de  vols  A  grande  Vitesse  on  vlt  ces  oscillations  crAer  des  dAgfits  A  I'avion  et  des 
lAsions  au  pilote,  De  plus,  les  rlsques  potentials  du  pompage  lors  des  vols  A  basse 
altitude  et  mAme  certains  accidents  obllgArent  les  avlonneurs  A  Atudier  le  phAnomAne 
et  A  amAliorer  les  lois  des  commandes  vol  pour  Avlter  des  couplages  nAfastes  homme- 
machine. 

L' origins  du  pompage  peut  se  trouver  dans  une  sollicitation  involontaire  du  pilote 
dans  une  action  mal  dosAe  du  pilote  ou  bien  dans  une  sollicliation  extArieure  au 
pilotage  lui-mfeme  :  turbulence  atmosphArique,  anomalle  de  fonctlonnement  de  la  servo- 
commanae,  etc  .... 

A  Vitesse  AlevAe  de  I'avion,  des  mouvements  de  faible  amplitude  des 
gouvemes  provoquent  des  mouvements  de  grande  amplitude  de  I'avion.  Les  accAlArations 
produltes  le  plus  souvent  sur  I'axe  longitudinal  de  I'avion,  entrainent  une  succession 
de  facteur  de  charge  +  Gz  suivle  d’ accAlArations  -  Gz  de  valeurs  AlevAes.  La  figure 
100  montre  les  vanXiatlons  des  accAlArations  enreglstrAes  en  vol  lors  d'un  pompage  (243) 


L. . 


Ce3  oscillations  sont  g^n^ralement  eunpllf 14as  par  les  corrections  qu'essalent  d'y 
apporter  le  pilots,  par  son  action  sur  les  commandes  du  fait  du  d4phasage  possible 
des  corrections,  Ce  dephasage  est  114  au  decalage  entre  1 'action  du  pllote  et  les 
reactions  de  1* avion, 

En  effst,  pour  des  ph4noio4nes  rapldes  de  I'ordre  de  1  Hz,  11  a  un  retard 
dans  la  chalne  honune-avlon,  enibre  la  sensation  du  pllote,  entre  la  reaction  du  pllote 
et  1' action  sur  les  gouvemes  du  fait  des  d41als  de  transmissions  entre  ces  dl verses 
4tapes  qul  for.*  Intervenlr  le  temps  de  reaction  humaln  mals  aussl  le  temps  de  reaction 
des  chalnes  de  servo-commande, 

Les  pompages  peuvent  survenlr  sur  tous  les  systfemes  de  commande  asservls 
pllot4s  done  sur  les  3  auces  de  1* avion  et  4galement  a  falble  vltesse  avion  lors  des 
phases  de  vol  prSs  du  sol  (  approche,  atterrlssage,  decollage)  avec  les  rlsques 
augment4s  d* accidents  que  fait  courlr  la  proximity  des  obstacles, 

Lors  de  certains  pompages,  1' absence  de  reaction  du  pllote  am411oreralt  1 'evo¬ 
lution  de  1' Incident,  Le  pilotage  tr4s  fin,  "  du  bout  des  dolgts  "  est  certalnement 
plus  favorable  que  les  actions  musculalres  raettant  en  jeu  plusleurs  segments  de  membre, 

De  plus,  lors  des  pompages  Importants,  toute  action  coordonn4e  et  volontalre  du  pllote 
est  pratlquement  Impossible,  Tout  se  passe  tr4s  vlte  s  1' Importance  et  le  rapldlt4  des 
accelerations  provoquent  des  mouvements  Inoontrfiies  et  IncontrOlables  des  bras,  des 
jambes,  de  la  tfete,  Heureusement  dans  la  plupart  des  cas  de  pompage  IncontrOlable,  a 
basse  altitude,  1' avion  s' est  place  tout  seul  ou  par  un  debut  d' action  volontalre  d'un 
pllote  qul  cherche  4  assurer  la  securlte  Immediate,  vers  une  trajectolre  ascendants, 

Ces  oscillations  entralnent  parfols  des  deformations  permanentes  des  structures 
de  1' avion  et  de  la  vollure.  La  perte  des  charges  exterleures  de  1' avion  (  bldons, 
englns,  armements  ,,,)  est  habltuelle  lorsque  la  llmlte  de  rupture  des  points  d'ancrage 
est  attelnte, 

2,  Observations 

Observation  I  ;  Clrconstances  de  1' accident  (  extraltes  du  rapport  d'enquet?) 

"  Le  pllote  decolle  en  N®3  d'une  patroullle  de  4  Mirage  III  E  pour  une  mission  d'assaut. 
La  phase  de  decollage  se  deroule  normal ement,  En  mont^e  dans  I'axe,  passant  par 
1300  pleds  k  la  vltesse  de  300  noeuds,  le  pllote  se  met  en  palier  et  coupe  la  post 
combustion,  Le  vol  en  palier  dure  environ  5  secondes,  Le  pllote  note  i  vltesse  300 
noeuds,  altitude  entre  1,500  et  2,000  pleds, 

Le  leader  annonce  vlrage  a  gauche,  Chachant  a  rejolndre  son  leader,  le  pllote  amorce 
un  leger  vlrage  en  Incllnant  1 'avion  de  10*  k  gauche  et  en  exerpant  une  presslon  4  cabrer 
sur  le  manche,  Dfes  la  premlfere  solllcltatlon  des  commandes,  1' avion  part  trfes  brutalement 
en  pique  sous  un  angle  de  20  e  30®,  ailes  senslblement  horlzontales,  II  s'aglt  d'une 
brutale  abattee  4  0  ndgatlfs  et  non  d'une  oscillation  passag^re, 

Le  pllote  tire  sur  le  manche  et  enclendp  la  post  combustion,  II  a  la  sensation  que  son 
avion  ne  repond  pas,  blen  que  le  manche  solt  secteur  arrlfere,  II  prend  alors  le  manche 
e  deux  mains  et  le  tire  trfes  fortement,  L'avlon  part  brutalement  en  cabre,  Le  pllote 
est  alors  vlolemment  secoue,  soumls  comme  11  le  dlt  "  &  de  vlolentes  embardees  dans 
tous  les  sens  "  comme  s'll  ressentalt  les  impressions  d'agltatlon  d'une  vrllle  extrC- 
mement  aerrie,  II  se  souvlent  avoir  vu  passer  son  carnet  de  procedures  au  molns  trols 
fols  de  suite  devant  les  yeux,  II  ne  peut  pas  lire  le  tableau  de  bord,  Aprfes  un  temps, 
que  le  pllote  est  Incapable  de  chlffrer  de  maniere  approximative, le  contrble  de  l'avlon 
est  reprls  en  cabre  selon  un  angle  de  30®,  k  I'altltude  de  6,500  pleds,  L'acceierometre 
Indlque  que  les  11ml tes  maxlmales  en  G  +  et  en  G-  ont  ete  attelntes,  Les  aiguilles  te- 
molns  sont  bloquees  4  +  9,5  G  et  4  -4  G,  Le  pllote  constate  alors  la  perte  des  reser¬ 
voirs  auxlllalres,  (flmire  98) 

Le  pllote  a  du  mal  4  s'exprlmer  k  la  radio,  II  branche  1'  I,F,F,  Emergency 
e'est  k  ce  moment  qu'll  commence  A  ressentlr  de  vlolentes  dorsalgles,  II  rentre  au 
terrain  sans  autre  Incident  apr^s  des  essals  basse-vltesse,  L' atterrlssage  est  normal, 

Le  reacteur  est  coupe  sur  la  piste  "  (  extraits  du  rapport  d'enqufete  ) 

Souffrant  de  doibleurs  dorsales,  le  pllote  evacue  pruderament  sa  cablne,  aide  par  un 
autre  pllote  present  en  bout  de  piste,  Le  sanglage  du  pllote  sur  le  s.'.ege  est  particu- 
lierement  serre. 

Causes  de  1' accident  ;  Les  investigations  dlfficiles  mals  tr^s  poussees  qul  ont  ete 
entreprlses  par  la  Commission  d'  enqu6te  ont  determine  que  la  cause  initiale  de  1' acci¬ 
dent  est  une  defalllance  mecanlque  brutale  complexe  portant  conjolntement  sur  deux  ele¬ 
ments  de  la  chalne  d' autocommand e, 

Des  que  le  pllote  a  solllclte  les  commandes  pour  declencher  un  vlrage  k  gauche,  cette 
double  panne  a  provoque  le  debranchement  soudaln  de  1 'autocommande  d'ou  le  depart  du 
manche  secteur  avant  et  le  brutal  pique  de  l'avlon  selon  un  angle  de  20®  4  30®  C, 

Consequences  del 'accident  ;  les  accelerations  subles, 

Les  consequences  de  cette  brutale  defalllance  mecanlque  ont  ete  1' installation 
successive  de  differentes  phases  d' accelerations  qul  ont  aboutl  ^  la  creation  de  frac¬ 
tures  du  rachls.  Depuls  le  brutal  depart  de  l'avlon  en  pique  lors  de  la  survenue  de  la 
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panne  Jusqu*^  la  recuperation  d'un  avion  normalement  pilotable  k  1' altitude  de 
6.500  pieds  environ,  on  obseirve  une  succession  trks  brutale  d 'accelerations  positives 
et  negatives  se  situant  sur  I'axe  de  tangage.  Au  cours  de  cette  phase  sent  probablement 
intervenues  des  accelerations  plus  complexes,  En  effet,  le  pilots  dit  avoir  I'impres- 
sion  d'effectuer  une  vrille  vers  le  haut. 

Effets  pathologiques  produits  par  lea  accelerations  : 

Dfes  la  fin  de  I'accident,  aprfes  la  stabilisation  de  I'avion  vers  6.500  pieds, 
le  pilots  ressent  des  douleurs  dorsales.  D'abord  diserfetes  pendant  la  phase  terminale 
du  vol  permettant  au  pilots  d’effectuer  un  atterrissage  normal,  ces  dorsalgies  voient 
leur  intensite  s'accroitre  dans  la  demi-heure  qui  suit  1* evacuation  de  I'avion. 

L’examen  Clinique  aussitftt  pratique  reveille  ce  s)mdrome  douloureux,  en  particulier 
la  percussion  des  apophyses  eplneuses  dorsales,  il  n'est  pas  possible  d'isoler  une 
douleur  localises.  II  exists  par  ailleurs  une  contracture  generalises  des  masses  mus- 
culalres  latero-vertebrales.  L'examen  neurologique  est  normal. 

Les  radiographies  standards  de  la  colonne  dorsale  rev^lent  1* existence  de  deux 
fractures  tassement  de  D4  et  D8  avec  deformation  cuneiforme  moderee.  Le  mur  posterleur 
est  respecte,  L' aspect  radlologlque  des  segments  cervical  et  lombaire  est  normal.  II 
n'est  malheureusement  pas  possible  de  comparer  cet  aspect  radlologlque  avec  les  cliches 
de  r^fdrence.  En  effet,  lors  de  la  visit*  d*adrais.‘.ion  de  ce  pilots  de  chasse.  les 
radiographies  systematlques  du  rachls  n'*talent  pas  obligatoires  (  Aoflt  1957). 

Les  tomographies  de  prof 11  pratiquees  4  semalnes  aprfes  I'accident  confirment 
1' existence  de  lesions  post  traumatiques  ;  fracture  du  coin  antdro-sup*rieur  de  D4, 
fracture  du  coin  ant*rleur  et  inf*rieur  de  D8.  Le  mur  post*rieur  possede  une  structure 
et  une  morphologie  normales. 

Donnies  *volutlves  ; 

Le  syndrome  douloureux  dorsal  rdgresse  en  quelques  Jours  aprfes  repos  absolu  au  lit 
et  avec  un  traitement  antalgique  et  d4contracturant.  Dfes  la  disparltion  des  algles 
algtles,  une  gymnastlque  vertebrale  douce  et  progressive  est  mlse  en  train.  13  semaines 
aprfes  I’accident,  le  pilots  est  ddclar*  apte  a  la  reprise  progressive  des  vols  apres 
contrfile  radlologlque  au  C.E.M.P.N.  de  Strasbourg  qui  avait  demontrd  I’apparition  d’une 
consolidation  excellente.  La  reprise  des  vols,  sous  suveillance  medicals  s’effectue 
sans  incident  notable. 


Observation  II  :(  d' aprfes  rapport  d'enqufete  ) 

"  Le  pilots  de  Mirage  III  C,  le  25  Juln  1972,  au  cours  d’un  vol  basse  altitude  sur 
la  Base  (  Journfees  Fortes  ouvertes  )  en  patrouille  Ifegfere,  en  position  n’’2,  cabre  en 
Incllnant  a  gauche.  Sans  que  le  mouvement  du  manche  a  balai  ne  sdt  complfetement 
effectufe,  I'avion  part  en  oscillations  d’une  forte  violence.  En  1  seconde  5/10,  3 
oscillations  trfes  brutales  sont  observfees.  L’accfelferomfetre  est  bloqufe  (  -  5  G  +  10  G) 
Le  pilots  declare  qu’il  a  1’ impression  que  trols  fois  sa  tfete  cogne  les  genoux.  Le 
sanglage  est  correct.  Au  mfedecin  enqufeteur,  le  pilots  signals  1 'existence  de  douleurs 
cervlcales,  dorsales  et  lombaires.  Plus  particuliferement,  il  ressent  une  vlolente 
douleur  de  la  rfeglon  lombaire  basse.  La  maladie  va  evoluer  vers  un  tableau  progresslf 
de  sclatlque  hyperalglque  par  henile  dlscale  de  type  L5  dont  le  traitement  chirurgical 
d’exerfese  a  donne  un  bon  resultat. 

3.  Physlopathogenle  (  fig.  99  ) 


Deux  types  de  Ifeslons  peuvent  s 'observer  : 

-  les  fractures, 

-  les  hernies  dlscales. 

Le  slfege  de  ces  Ifesions  est  conditionnfe  par  la  valeur  de  la  force  d'feclatement 
du  nucleus  pulposus.  Vers  D9-D10  se  situe  la  limite  ou  expferimentalement  commence  le 
deplacement  mfecanique  du  disque  lors  d'un  traumatisme  vertebral. 

C’est  pourquoi  dans  la  dizaine  de  pompages  graves  observes  dans  1'  Anafee  de  1'  Air 
et  le  personnel  des  Essais  (  Brfetigny  sur  Orge)  on  rencontre  des  fractures  du  rachls 
dorsal  et  une  pathologie  lifee  au  deplaceraent  du  nucleus  pulposus  (  hemle  dlscale). 

Les  forces  alses  en  oeuvre  produlsent  des  accfelferations  de  haute  amplitude  et 
de  durfee  brfeve,  beaucoup  plus  Importantes  que  ne  I'indlquent  les  llmites  de  I’accfelfe- 
romfetre  qui  est  souvent  bloqufe  (  -  4  Gz  fe  9,5  Gz).  L’*tlologle  des  fractures  du 
rachls  dorsal  haut  (  D4  fe  D7)  est  constltufee  par  une  brusque  variation  du  facteur 
de  charge  nfegatlf  k  un  facteur  de  charge  posltlf.  Mals  un  facteur  addltlf  qui  n’exlste 
pas  dans  une  Ejection  Intervlent  ;  la  rfep*titlon  excesslveroent  raplde  d’accfelferatlons 
negatives  et  positives  engendrfees  par  les  oscillations  de  I'avion  sur  son  axe  de 
tangage . 

Les  oscillations  rapldes  (  1  par  seconde)  raodlflent  profondfement  la  statique 
vertebral  e  ,* 


□  f 

b  - 


rigur*  99  I  Aooldent  de  pompago. 

1 )  Influenot  dea  acodldratlona  aar  la  poaltion  du  pllota  i 

a)  poaltion  noxnala  B)  Cz  +  o)  Gz  - 

2)  Variation  du  faetaur  da  oharga  i 

a)  noznal,  b)  Gz  +  o)  Gz  - 

J)  Action  aur  la  raehia  doraal  t 

a)  aapaot  nomal  b)  fraotura  du  plataau  yartdbral  aupdrlanr 
e)  fraotura  du  plataau  Tartdbzul  Infdriaur. 

4)  Action  aur  la  raohla  loabalra 

a)  aauact  noraal  b)  ddplaoamant  du  nuolaua  pulpoaua  pourant  allar  juaqu'A  la  harnia 
dlaoala  o)  hamia  pan  Influancda  par  I'aocdldration  Gz. 


-  lors  de  la  mont^e  brutale  de  1 'acceleration  ♦  Gz,  le  pllote  est  tasse  sur  son 
siege,  colonne  en  hyperflexion  malgre  le  sanglage  serre. 

-  1/2  seconde  apr^s,  survlent  1' acceleration  de  sens  oppose  et  le  pllote  est  alors 
brutalement  projete  vers  le  haut  et  decolie  du  slfege,  sans  avoir  eu  completement  le 
temps  de  se  tasser  completement. 

II  s'aglt  de  fractures  par  compression  (  mecanlsme  I  ou  II  de  Watson-Jones) .  II  est 
certain  que  la  position  assise  asymetrlque  (  une  fesse  molns  enfoncee  que  1 'autre) 
aggrave  le  probieme  des  transmissions,  des  accelerations. 

Ces  fractures  peuvent  Interesser  ; 

-  Isoiement  un  plateau  vertebral  superieur  ou  Inferieur, 

-  ou  les  deux  plateaux  generalement  de  deux  vertebres  dlfferentes  :  plateau  vertebral 
superieur  de  d4  et  inferieur  de  D6« 

Au  niveau  de  la  colonne  lombalre,  1' hyperflexion  chasse  le  nucleus  pulposus  en  arriere 
par  un  mouvement  raplde  qul  n'a  pas  le  temps  de  se  modifier  de  sens  lors  du  changement 
d 'acceleration.  C'est  pourquol  une  hernie  dlscale  peut  6tre  creee  et  se  dedencher  dans 
les  suites  Immedlates  d'un  pompage  grave  avec  toutes  les  varlantes  cllnlques  possibles. 

5. 3. 5. 2.  LES  DEVERRQUILLAGES  DE  SIEGE 

Le  deverroulllage  Intempestif  du  siege  lors  d'un  virage  serre  entralne  une  fracture 
du  rachls  (  4  observations  connues  dans  1'  Armee  de  1’  Air  et  dans  le  personnel 
navlgant  des  essals). 

(  d'apres  rapport  d'enqufite  )  (180) 

Le  2  septembre  1970,  au  retour  d'une  mission  d' interception,  le  pllote  leader  de 
la  patroullle  o'*  pr^sente  en  n®  1  au  break  A  1.500  pleds  pour  1 'atterrlssage.  Au  cours 
d'un  virage  selatlvement  serre  (  environ  4  G)  alors  que  le  pllote  est  legereraent  penche 
en  avant  (  manoeuvre  du  train)  le  si^ge  se  deverrouille  et  descend  brutalement  au  fond 
de  I'habitacle  (  course  de  15  centimetres  environ). 

Le  pllote  ressent  alors  une  trfes  vlolente  douleur  au  niveau  de  la  colonne  dorsale, 
entrainant  une  dyspn^e  Intense. 

Malgr6  une  falble  vlslblllte,  11  reussit  e  poser  I'avion  normalement,  regagne  le 
parking,  sort  seul  de  la  cablne  de  pilotage  et  reclame  les  secours  medicaux. 

L'examen  Clinique  pratique  Immedlatement  met  en  evidence  ime  z6ne  douloureuse  se 
projettant  en  regard  de  D7-D8. 

Les  radlographles  de  la  colonne  vertebrale  et  les  tomographies  revelent  une  fracture 
de  D7  par  atteinte  du  plateau  vertebral  superieur. 

Dans  cette  observation,  le  mecanlsme  physiopathogenique  a  retenir  assocle  : 

-  une  acceleration  Initlale  Gz  +  moderee  (  4  G) )  et  de  longue  duree  , 

-  une  acceleration  Gz  +  surajoutee,  de  duree  brWe,  Intense,  due  A  la  descente  brutale 
du  slAge  au  fond  de  I'habitacle,  Elle  peut  attelndre  plusieurs  dlzalnes  de  G. 

Blen  que  1 'acceleration  surajoutee  ^e  A  la  chute  du  baquet  ne  pulsse  6tre  AvaluAe 
avec  precision,  on  doit  admettre  que  les  conditions  rassembiees  dans  1' observation  ci- 
dessus,  sont  assez  proches  de  celles  d'un  Impact,  les  consequences  Atant  encore  aggra- 
vAes  du  fait  de  la  mauvaise  position  du  pllote.  Lors  du  choc  du  si Age  sur  le  plancher 
de  la  cablne,  11  se  prodult  une  lAgAre  flexion  du  rachls  expliquant  la  survenue  du 
tassement  cunAlforme. 

La  localisation  de  ces  fractures  dans  les  qiatre  observations  est  D7  (  3  fols),  D8  (1  fois) 
Toujours  de  falble  importance,  elles  Interessent  uniquement  le  plateau  vertAbral  supArieur 

5. 3. 5. 3.  I£S  TURBULENCES,  vlolentes,  en  dAsAqulllbrant  un  steward,  une  hOtesse,  peuvent 
les  projeter  contre  les  parols  de  I'avion,  un  slAge.  Des  fractures  du  rachls  dorsal 

ou  lombalre  (  corps  ou  apophyses  transverses) ,  C'est  le  cas  d'une  h&tesse,  le  8  AoOt  1975, 
sur  Mac  Donnel  Douglas  ) . 
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Au  cours  des  experimentations,  solt  4  bord  de  centrlfugeuses,  solt  4  bord 
de  tralneaux  propuls^s  ou  de  rampes  d ' entrainement  4  I’utllisation  du  sl4ge  ejectable 
sur  des  rampes,  11  a  ktk  d^crit  des  atteintes  traumatiques  du  rachls  et  plus  parti- 
cull4rement  des  fractures. 

5. 3. 6.1.  CENTRIFUGEUSES  ET  COLONNE  VERTEBRALE 

Les  accidents  rachldlens  cr^es  par  le  passage  sur  la  centrifugeuse  sont  tres 
rarement  rapportes  dans  la  lltterature  medicale,  Pourtant,  nous  avons  ete  4  plusieurs 
reprises  contactes  pour  donner  un  avis  clrconstancie  sur  des  douleurs  vertebrales 
apparues  chez  certalnes  experlmentateurs  apr4s  passage  sur  la  centrifugeuse. 

Nous  avons  pu  suivre  particuli4rement  1 'evolution  rapide  d’une  arthrose 
cervlcale  avec  manifestations  clinlques  et  radlologiques  particuliferement  caracteristlques 
Cette  affection  apparalt  dans  les  suites  Immedlates  d'un  essal  mene  sur  la  centrifugeuse 
du  liaboratolre  de  Medeclne  Aerospatiale  du  Centre  d'  Essais  en  Vol  de  Bretigny  sur  Orge, 

5. 3. 6. 1.1.  Caracteristlques  et  performances  de  la  centrifugeuse  du  C.E.V.  de 
Bretigny  sur  Orge  (  fig  155. et  im^ 

Cette  centrifugeuse  construite  en  1955  est  operationnelle  depuis  1956.  Elle  est 
constltuee  d'un  bras  de  6  metres  toumant  autour  d'un  axe  vertical.  A  I'extremite  du 
bras  ext  fixee  une  nacelle  dans  laquelle  sujets  humalns,  anlmaux,  materlels  d’equlpement 
sont  soufflls  4  des  accelerations  obtenues  en  utillsant  la  force  centrifuge.  Dans  une 
salle  clrculalre,  places  au  dessus  du  bras,  sont  centralises  les  circuits  eiectrlques 
et  de  mesures  qul  ne  font  pas  partle  des  organes  moteurs.  Des  enreglstreurs  photograph! ques 
ou  magnetlques,  du  type  de  ceux  utilises  en  avion  dans  les  essais  en  vol,  doublent 
ces  enreglstrements.  De  plus,  la  television  et  le  cinema  sont  employes  pour  la  surveil¬ 
lance  des  sujets  d'experlence, 

Dlfferentes  nacelles  orlentables,  interchangeables  en  fonctlon  du  type  d' experimentation 
sont  employees  : 

-  une  grande  nacelle  d'un  diam4tre  de  3  m  dans  laquelle  le  support  du  sl4ge  peut  fttre 
orlente  sulvant  quatre  directions  4  90®  les  unes  des  autres  j 

-  une  cablne  d'avlon  Etendard  II,  entl4rement  equlpee  de  ses  commandes  et  Instruments 
qul  peuvent  fttre  programmees  4  partlr  d'un  calculateur  analoglque. 

(  Diverses  phases  de  vol  peuvent  alnsl  Stre  slmuiees  sous  accelerations 

-  une  nacelle  4  grande  performance  plus  souvent  utilisee  pour  des  essais  de  materiel, 

-  des  nacelles  spedales  non  carenees  pour  essais  de  materiel  encombrant. 
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-  lors  de  la  mont4e  brutale  de  1' acceleration  +  Gz,  le  pilote  est  tasse  sur  son 
siege,  colonne  en  hyperflexion  malgre  le  sanglage  serre. 

-  1/2  seconde  apres,  survient  1' acceleration  de  sens  oppose  et  le  pilote  est  alors 
brutal ement  projete  vers  le  haut  et  decolie  du  siege,  sans  avoir  eu  compietement  le 
temps  de  se  tasser  compietement. 

II  s’agit  de  fractures  par  compression  (  mecanisme  I  ou  II  de  Watson-Jones) .  II  est 
certain  que  la  position  assise  asymetrique  (  une  fesse  moins  enfoncee  que  1 ’autre) 
aggrave  le  probieme  des  transmissions,  des  accelerations. 

Ces  fractures  peuvent  interesser  : 

-  isoiement  un  plateau  vertebral  superleur  ou  inferieur, 

-  ou  les  deux  plateavix  generalement  de  deux  vertebres  dlfferentes  ;  plateau  vertebral 
superleur  de  DA  et  Inferieur  de  D6»  pn’'  e-'-’T'nlf'. 

Au  niveau  de  la  colonne  lombalre,  1 'hyperflexion  chasse  le  nucleus  pulposus  en  arrlere 
par  un  mouvement  raplde  qul  n’a  pas  le  temps  de  se  modifier  de  sens  lors  du  changement 
d' acceleration.  C'est  pourquoi  une  hernle  dlscale  peut  6tre  creee  et  se  dedencher  dans 
les  suites  Immedlates  d'un  pompage  grave  avec  toutes  les  variantes  cllniques  possibles. 

5. 3. 5. 2.  LES  DEVERRQUILLAGES  DE  SIEGE 


Le  deverroulllage  intempestif  du  sifege  lors  d’un  virage  serre  entralne  une  fracture 
du  rachis  (  A  observations  connues  dans  1’  Anaee  de  1’  Air  et  dans  le  personnel 
navlgant  des  essals). 

(  d’aprfes  rapport  d’enqufite  )  (180) 

Le  2  septembre  1970,  au  retour  d’une  mission  d’ interception,  le  pilote  leader  de 
la  patrouille  se  presente  en  n®  1  au  break  a  1.500  pleds  pour  1 ’atterrlssage.  Au  cours 
d’un  virage  aelatlvement  serre  (  environ  A  G)  alors  que  le  pilote  est  legferement  penche 
en  avant  (  manoeuvre  du  train)  le  sifege  se  deverrouille  et  descend  bmitalement  au  fond 
de  I’habitacle  (  course  de  15  centimetres  environ). 

Le  pilote  ressent  alors  une  tres  violente  douleur  au  niveau  de  la  colonne  dorsale, 
entrainant  une  dyspnee  intense. 

Malgre  une  falble  vlsibillte,  11  reussit  a  poser  1’ avion  normalement,  regagne  le 
parking,  sort  seul  de  la  cablne  de  pilotage  et  reclame  les  secours  medlcaux. 

L'examen  Clinique  pratique  Immedlatement  met  en  evidence  une  z6ne  douloureuse  se 
projettant  en  regard  de  D7-D8. 

Les  radlographles  de  la  colonne  vertebrale  et  les  tomographies  revfelent  une  fracture 
de  D7  par  attelnte  du  plateau  vertebral  superleur. 

Dans  cette  observation,  le  mecanisme  physiopathogenique  a  retenir  associe  : 

-  une  acceleration  Initlale  Gz  +  moderee  (  A  G))  et  de  longue  duree  , 

-  une  acceleration  Gz  +  surajoutee,  de  duree  breve.  Intense,  due  a  la  descente  brutale 
du  siege  au  fond  de  I’habitacle.  Elle  peut  atteindre  plusleurs  dizaines  de  G. 

Blen  que  1’ acceleration  surajoutee  &ie  A  la  chute  du  baquet  ne  pulsse  Atre  evaluee 
avec  precision,  on  dolt  admettre  que  les  conditions  rassemblees  dans  1 ’observation  ci- 
dessus,  sont  assez  proches  de  celles  d’un  Impact,  les  consequences  etant  encore  aggra- 
vees  du  fait  de  la  mauvalse  position  du  pilote.  Lors  du  choc  du  siAge  sur  le  plancher 
de  la  cablne,  il  se  prodult  une  legAre  flexion  du  rachis  expliquant  la  survenue  du 
tassement  cuneiforme. 

La  localisation  de  ces  fractures  dans  les  qiatre  observations  est  D7  (  3  fois),  DB  (1  fois) 
Toujours  de  falble  importance,  elles  Interessent  uniquement  le  plateau  vertebral  supArieur 

5. 3. 5. 3.  LES  TURBULENCES,  violentes,  en  desequlllbrant  un  steward,  une  hOtesse,  peuvent 
les  projeter  contre  les  parols  de  I’avion,  un  slfege.  Des  fractures  du  rachis  dorsal 
ou  lombalre  {  corps  ou  apophyses  transverses) .  C'est  le  cas  d’une  hOtesse,  le  8  AoOt  1975, 
sur  Mac  Donnel  Douglas  ) . 
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5. 3. 6. 3.  ACCIDENTS  SUR  TRAINEAUX  PROPULSES 


Au  cours  des  experimentations,  solt  a  bord  de  centrifugeuses,  solt  a  bord 
de  tralneaux  propulsks  ou  de  rampes  d ' entralnement  a  1 'utilisation  du  slkge  kjectable 
sur  des  rampes,  11  a  dkcrlt  des  attelntes  traumata ques  du  rachls  et  plus  partl- 
cullkrement  des  fractures. 

5. 3. 6.1.  CENTRIFUGEUSES  ET  COLONNE  VERTEBRALE 

Les  accidents  rachldlens  crdds  par  le  passage  sur  la  centrlfugeuse  sent  trks 
rarement  rapportks  dans  la  llttkrature  mddleale.  Pourtant,  nous  avons  6te  a  plusieurs 
reprises  contaetks  pour  donner  un  avis  clrconstanclk  sur  des  douleurs  vertkbrales 
apparues  chez  certalnes  expdrlmentateurs  aprks  passage  sur  la  centrlfugeuse. 

Nous  avons  pu  sulvre  partlcullkrement  1 'evolution  raplde  d'une  arthrose 
cervlcale  avec  manifestations  cllnlques  et  radlologlques  partlcullkrement  caractkrlstlques 
Cette  affection  apparalt  dans  les  suites  Immedlates  d'un  essal  men4  sur  la  centrlfugeuse 
du  Laboratolre  de  Mkdeclne  Aerospatiale  du  Centre  d'  Essals  en  Vol  de  Bretlgny  sur  Orge. 

5. 3. 6. 1.1.  Caractdrlsllques  et  performances  de  la  centrlfugeuse  du  C.E.V,  de 
6r4tlgnv  sur  Orge  (  fig  llOO.et  101  > 

Cette  centrlfugeuse  construlte  en  1955  est  operatlonnelle  depuls  1956.  Elle  est 
constltuee  d'un  bras  de  6  mktres  tournant  autour  d'un  axe  vertical.  A  I'extremltd  du 
bras  ext  flx^e  une  nacelle  dans  laquelle  sujets  humalns,  anlmaux,  matkrlels  d'kqulpement 
sont  soumls  k  des  accelerations  obtenues  en  utlllsant  la  force  centrifuge.  Dsins  une 
salle  clrculalre,  placee  au  dessus  du  bras,  sont  centralises  les  circuits  eiectriques 
et  de  mesures  qui  ne  font  pas  partle  des  organes  moteurs.  Des  enreglstreurs  photographlques 
ou  magnetlques,  du  type  de  ceux  utilises  en  avion  dans  les  essals  en  vol,  doublent 
ces  enreglstrements.  De  plus,  la  television  et  le  cinema  sont  employes  pour  la  surveil¬ 
lance  des  sujets  d' experience. 

Dlfferentes  nacelles  orlentables,  Interchangeables  en  function  du  type  d* experimentation 
sont  employees  : 

-  une  grande  nacelle  d'un  dlamktre  de  3  m  dans  laquelle  le  support  du  slkge  peut  6tre 
orient!  sulvant  quatre  directions  k  90®  les  unes  des  autres  ; 

-  une  cablne  d* avion  Etendard  II,  entlkrement  kqulpke  de  ses  commandes  et  Instruments 
oul  peuvent  fttre  programmees  k  partlr  d'un  calculateur  analoglque. 

C  Dlverses  phases  de  vol  peuvent  alnsl  6tre  slmuiees  sous  accelerations 

-  une  nacelle  k  grande  performance  plus  souvent  utlllske  pour  des  essals  de  materiel, 

-  des  nacelles  speclales  non  carenkes  pour  essals  de  materiel  encombrant. 
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5. 3. 6. 1.2.  Protocole  d'essals  (6) 

En  centrifugeuse,  grftce  au  lancement  par  catapulte,  11  est  possible  d'appro- 
cher  le  profll  d' acceleration  de  I'^Jectlon.  Avec  la  grande  nacelle,  13,5  G  seront 
obtenus  en  1  sec.  temps  plus  long  que  1 'ejection  reelle  raals  la  duree  0,8  sec.  du  plateau 
i  13,5  G  sulvl  d'un  frelnage  en  1  sec.  donne  des  renselgnements  volslns  d'une  ejection. 

Pour  que  la  forte  acceleration  centrlpite  produlte  par  la  centrifugeuse  solt  dlrlgee 
selon  le  grand  axe  du  corps  11  faut  que  le  sujet  solt  place  senslblement  horlzontalement 
la  tete  dlrlgee  vers  I'axe  de  rotation.  Le  temps  trfes  bref  de  lancement  ne  permet  pas 
d'utlllser  une  nacelle  "  llbre  "  s'lncllnant  selon  sa  propre  Inertle  et  necesslte,  avant 
le  lancement,  un  basculement  manuel  de  la  nacelle  qul  amenera  le  grand  axe  du  corps 
dans  le  prolongement  de  I'axe  du  bras  portant  la  nacelle  de  la  centrifugeuse,  Cette 
position  Inconfortable  rend  difficile  la  mlse  en  place  correcte  du  dos,  de  I'experlraen- 
tateur  sur  le  slfege  Martin  Baker  MK  4  utllls4. 

La  surveillance  du  sujet  etalt  assur4e  par  t414vlslon.  Deux  cameras  16  ram 
nolr  et  blanc  ont  enreglstr4  les  d4placements  de  la  t6te  du  aflet  de  face  et  de  profll. 

L' acceleration  sur  I'axe  Z,  I'eiectrocardlogramme  et  la  rheographle  de  la 
base  du  crfine  ont  ete  enreglstres  Ji  chaque  essal  realise  aux  amplitudes  d' acceleration 
progressive  :  6,5,  9,  11,5  et  13,5  G. 

5 . 3 . 6 . 1 . 3 ,  Resultats 

-  Essals  a  6.5  et  9  B  - 

Aucun  trouble  sujectlf  n'a  ete  slgnaie  par  les  experlmentateurs,  nl  perte  de 
conscience,  nl  balsse  de  vision.  II  faut  neanmolns  noter  I'ap^B'ltlon  de  douleurs 
dorsales  au  niveau  de  D7  D8  D9,  surtout  aprfes  des  essals  reputes. 

-  Essals  A  11,5  G  - 

L' acceleration  commence  a  6tre  durement  ressentle  par  le  sujet,  Nl  perte 
de  conscience,  nl  voile,  ne  sont  constates.  Par  contre,  les  douleurs  vertebrales  algOes 
sont  constantes  mals  ellas  ne  durent  que  quelques  heures. 

-  Essals  a  13.5  G  - 

Un  seul  essal,  avec  un  pllote  d'essai  6ge  de  35  ans,  est  realise.  II  n'y  a 
pas  de  trouble  vlsuel,  pas  de  perte  de  connalssance.  Le  tassement  du  sujet,  visible 
sur  les  films  clnematographlques  est  trfes  Important.  II  est  de  I'ordre  de  15  centimetres, 

Le  sujet  R.A.  etalt  couche  au  depart,  le  dos  du  sujet  etalt  mal  posltlonne  par  rapport 
au  doaier  du  slfege.  De  plus,  au  cours  de  cet  essal  4  13,5  G  on  ooserve  un  leger  dera- 
page  de  la  nacelle  qul  provoque  des  accelerations  angulalres  complexes  au  niveau  du 
rachls  cervical.  Dans  les  Jours  sulvants  le  lancement,  R.A,  ressent  'uie  douleur  d'abord 
lanclnante  et  Inconstante  au  niveau  de  C6-C7  puls  constants  avec  des  paroxysmes  noc¬ 
turnes  et  des  dysesthesles  dans  le  domains  C6-C7.  La  douleur  est  trfes  Intense,  aggravee 
par  toute  mobilisation  passive  et  active.  L'exaraen  neurologlque  montre  I'exlstence 
d'un  slgne  de  Bablnsky  unilateral  slgnant  le  traumatlsme  medullalre(*)du  membre  superleur 
gauche  avec  dlsparltlon  de  reflexes  trlclpital  et  styloradial  gauche. 

Trhs  rapldement  se  constltue  un  tableau  radlologlque  typlque  d'une  arthrose  C5-C6  et 
C6-C7  avec  plncement  global  de  I'lnterllgne  C6-C7,  condensation  des  plateaux  de  C5-C6-C7 
et  une  osteophytose  marginals  partlcullerement  nette  au  niveau  de  C6-C7.  Ce  pllote  R.A, 
possedalt  des  documents  radlologlques  recents  (  molns  de  3  mols)  qul  ont  permls  de 
sulvre  le  developpement  trfes  raplde  de  cette  arthrose  post  traumatique.  Les  trous  de 
conjugalson  C6-C7,  de  petite  tallle,  ont  egalement  presente  des  modifications  classloues 
de  leur  morphologle  du  type  habltuellement  decrlt  dans  1 'arthrose  vertebrale. 

Apr^s  une  Immobilisation  par  mlnerve  pendant  3  mols,  puls  le  port  d'un 
apparell  en  plexiglass  pendant  2  mols  de  fa^on  Interralttente,  la  recuperation  fonc- 
tlonnelle  a  ete  totals.  II  n'a  pas  perslste  de  deficit  neurologlque. 

Les  syndromes  douloureux  vertebraux  avec  alterations  radlologlnues  ont 
vralsemblabiement  pour  origins  la  comblnalson  des  accelerations  sur  les  axes  2  (  longi¬ 
tudinal)  et  de  X  (  transverse)  au  moment  du  lancement  et  de  I'arr&t  de  la  centrifugeuse. 
Ils  s ' apparentent  ce  que  I'on  rencontre  lors  d' ejections  compllquees  avec  mauvalse 

position  du  corps  au  depart  du  slfege,  Ces  phenomenes  douloureux  apparalssent  d'autant 
plus  rapldement  que  les  trous  de  conjugalson  presentent  une  petite  tallle,  et  que  les 
dlsques  Intervertebraux  ont  deje  ete  traumatises. 


(*)  et  reveie  I'exlstence  d'une  attaints  radlculalre 


5. 3. 6. 2.  ACCIDENTS  SUR  LES  RAMPES  DE  SIEGES  EJECTABLES 

Cfs  accidents  sur  des  rampes  d'essals  ou  d'entralnement  de  slfege  4jectable 
sont  rarement  observes.  Ils  sent  dus,  le  plus  souvent,  A  un  mauvals  fonctlonnement  du 
sl&ge  ou  a  des  modifications  du  slfege. 

L' acceleration  enreglstree  sur  les  rampes  est  blen  plus  faible  que  dans  une  ejection 
vrale.  H.H.  Cooper,  F.M.G.  Holmstrom  (USAF)(42)  rapportent  les  resultats  de  200  essals 
realises  en  I960  sur  une  rampe  donnant  9  G  avec  une  installation  de  100  G  par  seconds . 

Ces  auteurs  observent  4  fractures  du  coccyx.  Ils  constatent  que  du  fait  de  1 'utilisation 
d'un  coussln  de  sl^ge  trfes  mou,  apparalt  une  augmentation  importante  de  1 'amplitude 
G  (13,5  G)  et  du  taux  d' installation  (  500  G/seconde  dans  un  cas),  Dans  d'autres  cas, 
le  rfile  de  la  position  assise  du  pilots  sur  le  siege  ejectable  doit  6tre  dlscute 
alnsl  que  le  fonctlonnement  du  systems  de  mlse  a  feu  du  siege. 

Cet  entrainement  a  ete  abandonne  dans  1'  Armee  de  1'  Air  frangaise  depuis  plus  de  20  ans. 
II  n'avait  pas  ete  observe  de  fractures  vertebrales  pannl  le  personnel  ayant  utilise 
ces  rampes  d'essai. 

5. 3. 6. 3.  ACCIDENTS  SUR  TRAINEAUX  PROPULSES 

Ils  sont  tres  rares  car  les  protocoles  experimentaux  necessitent  une 
verification  solgneuse  du  hamachement  de  1 ' experimentateur .  Tant  que  le  sanglage 
est  correctement  applique  et  que  les  conditions  de  ralentissement  du  traineau  propulse 
ne  creent  pas  des  amplitudes  d' acceleration  en  Gz  +  trop  eievees,  11  n'a  pas  ete 
observe  de  fracture  du  rachls.  Mais  si  ces  conditions  ne  sont  pas  respectees  ,  1 'hyper- 
flexion  creee  par  1' acceleration  G*  +  donne  des  fractures  de  la  colonne  dorso-lombaire. 
Nous  avons  pris  connalssance  de  plusleurs  dossiers  cllniques  et  radlologlques  de 
blesses  au  cours  de  ces  essais,  provenant  des  centres  etrangers  de  medeclne  aeronautique 
qu'on  nous  a  communiques  pour  etude  et  avis  a  donner  en  vue  d'une  indemnisation. 
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5.4.1.  EXAMEN  CLINIQUE  DU  RACHIS 


L'examen  cllnlque  du  rachls  succ^de  a  I'interrogatoire  et  precede  toujours 
1* examen  radlologlque 

L'examen  comprendra  des  manoeuvres  sur  un  sujet  debout,  assls  ou  couch^.  Bien  sflr, 
en  cas  de  traumatisme  important,  cet  examen  cllnlque  sera  toujours  prudept,  la  plupart 
du  temps  sur  un  bless^  en  ddcubltus  dorsal. 

5. 4. 1.1.  L'ex^en  du  sujet  debout  de  face 

Verlfl^  I'equlllbre  du  bassin,  i 'horlzontalltd  de  la  ligne  passant  par  les 
Opines  lllaques  antdro-supdrleures  et  les  crfetes  lliaques,  I'horlzontallt^  des  t-'paules 
et  la  symdtrie  du  thorax, 

5. 4. 1.2.  L'examen  du  sujet  debout  de  dos 

Le  sujet  examlnd  est  deoout  pleds  Joints.  Le  m^decin  est  assls  derrifere  lui 
et  malntlent  les  genoux  du  sujet  examlnd  entre  les  siens.  Le  medecin  vdrlfie  : 

-  I'equlllbre  du  bassin, 

-  I'horizontallte  de  la  ligne  passant  par  les  dplnes  lliaques  postero-superieures, 

-  la  symdtrle  des  plls  fesslers  qui  dolvent  6tre  au  m6me  niveau,  le  slllon  Inter- 
f easier  dolt  6tre  vertical. 

-  la  vertlcallte  de  la  ligne  des  dpineuses  qul  doit  6tre  rectillgne. 

La  flexion  antdrleure  du  rachls,  les  membres  Infdrieurs  dtant  malntenus 
en  extension,  permet  d'apprdcier  la  distance  main-sol  et  par  consequent,  la  souplesse 
du  rachls  lombalre.  Pour  cette  recherche,  11  faudra  vdrifier  I'lnt^grlte  des  articulations 
coxo-fdmorales  qui  partlclpent  dvldemment  A  ce  mouvement. 

La  flexion  antArieure  permet  Agalement  de  vdrifler  1'  absence  de  toute 
glbbosltd  par  rotation  des  corps  vertdbraux.  L'examAnateur,  place  derrifere  le  sujet, 
examine  le  rachls  et  les  masses  musculalres  paravertAbrales,  A  Jour  frisant.  Les  masses 
fflusculalres  dolvent,  lors  de  la  flexion,  se  projeter  sur  une  ligne  horlzontale,  L'lndlce 
de  SCHOBER  se  calcule  en  mesurant,  lors  de  la  flexion  en  avant,  I'accroissement  de  la 
distance  separant  deux  traits  horlzontaux  ; 

-  I'un  dtant  au  niveau  de  L5  SI 

-  1 'autre  sltud  10  centlmAtres  au  dessus  du  premier,  lorsque  le  sujet  se  trouve  en 
rectitude. 


Normalement,  cet  accroissement  est  de  5  centlmAtres. 

,  Les  flexions  latdrales  drolte  et  gauche  dolvent  raontrer  une  courbure  harmonleuse  du 
rachis,  sans  segment  rlgide  et  sans  angulation.  Elies  ne  dolvent  pas  6tre  douloureuses. 

.  L' extension  ou  rdtro-flexion  du  rachltf  Aolt  Atre  indolore 

Tous  ces  mouvements  sont  exAcutAs  par  le  patient,  tandls  que  1 ' examlnateur  les 
accompagne.  En  flexion  latArale,  une  main  de  1 'examlnateur  fixe  le  bassin,  tandls  que 
1' autre  accompagne  le  mouvement  de  latAro-flexlon  exAcutA  par  le  sujet. 


5.4. 1.3.  L’examen  du  au.jet  debout  de  prof  11 

montre  I'absence  d'hypercyphose  dorsala,  4’hyperlordose  lombalre  et  d'hypotonle  de 
la  sangle  abdomlnale .  On  mesure  la  distance  occiput-mur  qul  doit  6tre  nulle 

5. 4. 1.4.  La  marche  sur  les  talons 

explorant  la  motricit^  des  muscles  de  la  dorslflexlon  du  pied  innerv^s  par  L5  et  la 
marche  sur  la  pointe  des  pleds  explorant  la  motricit^  des  muscles  du  triceps  sural 
innerv4s  par  la  racine  SI  termlne  l*examen  du  sujet  debout. 

5. 4. 1.5.  L*examen  du  su,1et  assis  6tudie  la  rotation  axlale  du  tronc.  Le  sujet 
assls,  face  a  I'examinateur  qui  malntient  les  genoux  de  oiui-ci,  serres  entre  les 
siens  afin  de  fixer  le  bassin.  On  fait  ex^cuter  un  mouvement  de  rotation  du  tronc 
en  prenant  le  sujet  par  les  epaules.  Ce  mouvement  qui  doit  6tre  indolore,  solliclte 
la  charnlfere  dorso-lombaire . 

5. 4. 1.6.  L'examen  du  su.jet  en  decubitus  dorsal  verifie  1‘egallte  de  longueur 
en  mesurant  la  distance  #plne  iliaque  anbSro-sup^rleure-malleole  interne,  puls  la 
distance  omblllc  -malleole  interne,  puls  la  distance  grand  trochanter-raall^ole  externe. 

La  manoeuvre  de  LASEGUE  consists  a  flechir  la  cuisse  sur  le  bassin  en 
maintenant  en  extension  la  Jambe  sur  la  cuisse.  Normalement,  cette  manoeuvre  ne 
declenche  aucune  douleur  dans  la  region  lombalre  et  dans  les  membres  inferieurs. 

Les  manoeuvres  d'ecartement  et  de  rapprochement  des  alles  iliaques  ne 
dolvent  pas  declencher  des  douleurs  au  niveau  (fes  sacro-lliaques. 

5. 4. 1.7.  L'examen  du  suiet  en  decubitus  ventral  comports  la  palpation  des 
epineuses  vert^brales,  la  recherche  d’une  fossette  au  niveau  d'une  epineuse  qui 
traduirait  I'existence  d'un  spondylolisth4sls. 

La  palpation  des  gouttlferes  paravert^brales  a  un  travers  de  doigt  de  la  ligne  des 
apophyses  epineuses  doit  6tre  indolore. 

L'examen  du  rachis  normal  doit  4videmment  6tre  compl4t6  notamment  par  l'examen 
neurologlque,  une  exploration  gynecologique,  un  examen  abdominal  et  des  fosses 
lombaires. 

5.4.2.  EXAMEN  CLINIQUE  DES  TRAUMATISES  IXI  RACHIS 

II  faut  Insister  d'embl^e  sur  une  notion  fondaaentale  :  quelle  que  soit  la 
localisation  de  la  fracture,  11  existe  des  fractures  de  la  colonne  vert^brale 
avec  manifestations  cllniques  et  des  fractures  asymptomatiques .  Cette  distinction 
aujourd'hui  classique,  justifie  la  pratique  syst^matique  des  radlographles  aprfes 
tout  traumatisms  dO  a  la  pratique  aeronautlque. 

5. 4. 2.1.  Fractures  avec  manifestations  cllniques 

1 . _Frac tures_dorso;lombalres 

La  douleur  est  la  manlfestat' on  essentielle  des  fractures  simples  du 
rachis.  Elle  rev6t  plusieurs  aspects  ; 

-  Apr^s  I'etat  de  choc  transitolre,  plus  ou  raoins  accuse  en  rapport  avec  la  violence 
du  traumatlsme,  plusqu'avec  la  lesion,  la  douleur  parfols  vlolente  apparalt  immedla- 
tement  aprfes  le  traumatlsme.  Elle  entrains  alors  une  g6ne  fonctionnelle  iraportante. 

-  Dans  certains  cas,  discretes  au  d^but,  les  algies  augmentent  d'intensite  quelques 
heures  aprfes  le  traumatlsme. 

-  Parfois  la  douleur  est  tellement  passagere  qu'elle  ne  retlent  pas  1 'attention 
et  le  blesse  vaque  a  toutes  ses  occupations.  Plusieurs  pilotes,  aprfes  ejection  de 
nult,  dolvent  marcher  plusieurs  kilometres  pour  rejoindre  une  gendarmerie.  Ils 
etaient  porteurs  de  fractures  du  rachis  dorso-lombaire. 

L'examen  souvent  pauvre  reveie  peu  d'el6ments  positifs. 

L' inspection  montre  parfols  la  presence  d'ecchymoses,  de  plaies  dues  a  des  chocs 
directs . 

La  palpation  et  la  percussion  mettent  en  evidence  une  douleur  localises  a  une  apophjBs 
Epineuse  dorsals  Inrdrieure  ou  lombalre,  s ' accompagnant  ou  non  de  contracture  des 
masses  sacro-lombaires. 

La  douleur,  quand  elle  est  au  moins  d'intensite  moyenne,  est  reveiliee  A  la  fois 
par  la  toux  et  les  efforts. 

Parfois  un  ecartement  anormal  entre  deux  apophyses  epineuses  ou  une  saillie  en  marche 
d'escalier  de  I'une  d'entre  elles  ,  apparalt. 
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L'exaaen  du  svstfeme  nerveux  est  trfes  important, 

Le  bless^  attire  1' attention  sur  1' impossibility  de  mobiliser  ses  membres  inf^rieurs, 
sur  la  perte  de  leur  sensibility,  Cette  paralysie  est  en  gynyral  immydiate  mais 
survient  parfois  secondairement  y  1 'occasion  du  transport  ou  sur  la  table  de  radio- 
diagnostic, 

L'examen  montre  une  paralysie  motrice  des  pieds  et  des  Jambes,  II  s'agit  d'une 
paralysie  flasque  avec  abolition  des  ryflexes  rotuliens  (  P,  Lance  et  R,  Weber) (353) 

Une  paralysie  des  muscles  de  la  cuiase  est  parfois  difficile  a  affirmer  quand  coexiste 
une  fracture  diaphysaire  du  fymur.  La  sensibility  a  tous  les  modes  est  soigneusement 
explorye  en  notant  le  niveau  supyrieur  de  leur  abolition. 

Plus  rarement,  on  observe  un  syndrome  de  la  queue  de  cheval, 

2*  Fractures  cervicales 

J.  Benassy  (260)  inslste  sur  la  gamme  des  lysions  d'une  varidty  dyconcertante. 

L' attention  peut  fitre  Initialement  attirye  par  : 

-  I'existence  de  douleurs  cervicales,  d'une  attitude  atnormale  de  la  t6te  et  du  cou 
a  type  de  torticolls 

-  une  difficulty  y  la  mobilisation  spontanye  du  cou  qu'on  ytudiera  avec  la  plus  grande 
prudence,  II  faudra  tenir  compte  des  lyslnns  faclales  associyes, 

-  la  presence  de  symptomes  radlculalres  t  picotiments,  fourmillements  dans  un  territoire 
prycis  uni  ou  bilatyral. 

L'examen  cllnioue  dmontre  des  ecchymoses,  des  plales  dues  y  un  choc  direct.  Une  saillie 
excessive  des  eplneuses  cervicales  ou  une  exagyration  de  la  fossette  sous  occipitale  sont 
parfois  mlse  en  yvldence, 

L'examen  neurologlque  recherchera  pour  dybuter  les  troubles  de  la  sensibility  objective. 
Leur  constatatlon  pour  J.  Benassy  (260)  a  la  mfime  valeur  que  la  description  par  le 
patient  des  douleurs  qu'll  a  ressenties.  II  faut  done  pryciser  la  topographie  de 
chacune  de  ces  douleurs  : 

Cl  a  un  territoire  limlty,  sans  Intyrfet 

C2  (  grand  herf  occipital  d'  Arnold)  d'un  territoire  allant  de  la  partie  haute  de  la 
nuque  y  la  totality  de  la  partie  chevelue  du  erSne 

C3  z6ne  antyrolatyrale  du  cou 

CA  la  base  du  cou  et  la  partie  haute  du  thorax. 

Les  cinq  palres  suivantes  n'ont  pratlquemat  pas  de  correspondance  sur  le  tronc 
et  n'ont  de  territoire  sensltlf  qu'au  niveau  du  membre  supyrieur  ; 

C6  a  pour  territoire  essentlellement  le  pouce  et  la  collatyrale  exteme  de  1 'index 
C7  l<is  quatre  collatyrales  suivantes  (  segment  mydlan  de  la  main) 

C8,  les  trols  collatyrales  internes  et  I'yminence  hypothynar 

D1  a  pour  territoire  la  partie  interne  du  bras  et  la  ryglon  axillalre. 

Des  monopiygles  ,  des  dlpiygies,  des  tytrapiygles,  un  syndrome  de  BROWN-SEQUARD 
peuvent  8tre  indlvlduallsyes.  Ils  sont  relativement  rares  dans  les  traumatlsmes 
ayronautlques . 

II  faudra  retenlr  1' absence  de  praliyilsme  entre  la  cllnique  et  la  radlologle.  Une 
tytrapiygle  peut  apparaltre  sans  lyslon  osseuse.  Une  fracture  luxation  ne  se  traduit 
parfois  que  par  un  lyger  torticolls. 

5, A. 2. 2,  Fractures  asvmptomatioues  ; 

Dans  les  fractures  simples  du  rachls,  la  latence  cllnique  s 'observe  dans  15  y  20% 
des  cas.  L'examen  le  plus  approfondl  ne  peut,  dans  aucun  cas,  fournlr  des  arguments 
sufflsants  pour  yilminer  avec  surety  une  fracture  de  la  colonne  vertybrale. 
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INTRODUCTION 


L' Importance  de  I'exanen  radlologlque  dans  le  diagnostic  des  lesions 
traumatlques  du  rachis  du  personnel  navigant  et  des  parachutlstes  est  actuellement 
reconnue  et  admlse.  Cette  exploration  est  obligatolre  et  immediate  dans  de  nombreuses 
Armies  de  1*  Air  aprfes  accident  a^rlep,  Ejection,  Elle  dolt  int^resser  1’ ensemble 
du  rachis. 

Les  fractures,  dans  la  majority  des  cas,  sont  dorso-lombaires,  cervlcales 
plus  rarement.  Le  risque  ImmAdlat  ou  pr^coce  est  neurologique  (  m4dullalre,  surtout, 
radiculalre)  dans  les  fractures  Instables.  Les  s^quelles  douloureuses  (  voir  chapltre 
5-6)  apparaissent  d^s  que  les  deformations  post-traumatlques  d^passent  les  llmltes 
de  tolerance  de  I'indlvldu. 


5.5.1.  LA  TECHNIQUE  RADIOLOGIQUE  (262) (266) (283) (293) 

La  radlologle  revfele  les  formes  latentes,  precise  le  slfege  des  attelntes, 
le  nombe,  le  type  de  lAslons.  Elle  apporte  des  arguments  A  1 'orientation  de  la  th4ra- 
peutlque. 

L'examen  radlologlque  du  rachis  en  mAdecine  aArospatlale  ne  dlffAre  pas  de  celui  de 
tout  traumatlsme  vertebral  recent.  II  repond  aux  memes  princlpes. 

-  L'examen radlologlque  doit  6tre  pratique  aussi  rapidement  que  possible  aprAs  1 'accident 
aArien. 

-  L' ensemble  du  rachis  aara  radlographie  par  des  cliches  segmentaires  en  incidence 
de  face,  de  profll  (52) (270). 

-  Les  fractures  A  double  etage  au  niveau  de  la  colonne  vertAbrale  appaalssent  dans  10 
A  15%  des  cas  et  nous  avons  I'lmpresslon  qu'elles  ont  tendance,  ces  demlAres  annAes 
A  augmenter. 

-  Les  cliches  doivent  fetre  aussi  parfalts  que  possible 

-  L'examen  de  dApistage  post  traumatique  est  conduit  en  dAcubitus  sans  mobilisation 
du  patient  (  profll  rayon  horizontal).  On  ne  peut  prAsumer  1 'importance  des  dAgfits 
d'un  traumatlsme  avant  l'examen  des  clichAs  radiographiques.  Une  mobilisation  intem- 
pestlve  est  susceptible  de  provoquer  une  complication  neurologique  par  dAplacement 
d'un  foyer  Instable. 

-  En  fonctlon  des  rAsultats  des  radlographies  standards  segmentaires,  le  radiologue 
sera  amenA  eventuellement  A  pratlquer  des  examens  compleroentalres  qui  font  apnel  aux 
Incidences  locallsAes,  aux  coupes  tomographlques  de  face  et  de  profll  permettant  une 
analyse  plus  fine  des  lAslons  observAes  (286) (287) (288) (293) (294) (371) . 

-  La  responsabllltA  du  radiologue  est  engagAe  lors  : 

.  de  la  technique  de  prise  des  cllchAs, 

.  de  son  Interpretation 

.  des  conditions  de  retour  du  blessA  aux  urgences  et  dans  le  service  d'orthopAdie. 

Ces  princlpes  admls,  l'examen  radlologlque  comprend  des  radlographies  de  dAplstage, 
des  examens  radlologlques  complAmentalres  (  incidences  obliques,  locallsAes,  tomo¬ 
graphies,  cllchAs  dynamlques,  les  examens  A  contrasts  opaque,  la  scannographie) . 

5. 5. 1.1.  Les  radlographies  de  dAplstage 

Les  cllchAs  de  dAplstage  pratlquAs  sur  de  grands  formats  (  36  x  43)  effectuAs 
en  incidence  de  face  et  de  profll,  segment  aprAs  segment,  IntAressent  toute  la  colonne 
vertAbrale.  Le  malade  n'est  pas  moblllsA,  11  reste  en  dAcubitus  (  profll  A  rayon 
horizontal)  Jusqu'A  ce  que  le  radiologue  ait  examinA  tous  les  cllchAs  alnsl  rAallsAs 
A  la  recherche  des  lAslons  et  de  leur  caractAre  fondamental  de  stabllltA  ou  d'lnstabl- 
litA  .  II  eat  nAcessalre  de  rAallser  des  cllchAs  supplAmentaires  sur  les  zones  chamlAres 
cervico-occlpitales,  dorsales  hautes,  lombo-sacrAes,  male  Agalement  dorso-lombaires. 

Cette  demlAre  incidence  explore  sans  dAforraatlon  des  vertAbres  qui  sont  le  plus  souvent 
le  slAge  des  lAslons  traumatlques. 

5 *5.1 ,2.  Lea  examens  radlologlques  complAmentalres 

Selon  les  clrconstances,  certalnes  explorations  sont  pratlquAes,  ImmAdiatement  aprAs 
les  cllchAs  de  dAplstage,  d'autres  A  distance. 

1 .  Les  cllchAa  locallsAs  et  incidences  obliques 

centrAs  sur  la  rAglon  attelnte,  autorisent  une  Atude  prAcise  des  lAslons  vertAbrales 
et  dlscales.  Ces  Incidences  obliques  sont  rAsovAes  A  1 'Atude  des  trous  de  conjugolson, 
des  artlculalres,  des  Isthmes,  des  lames.  Des  tomographies  dans  ces  mAmes  Incidences 
donnent  des  informations  radlologlques  sur  I'Atat  de  ces  formations  anatomlques. 


/  Figure  102  t  L*  anr  peat^rlenr  doit  8tro  rdrifid 
I  pur  uno  unalyso  dos  portioa  poatdriauroa  qui  far- 
I  aent  one  ligna  oontinua  at  rdgulikra. 

\  d'apr^B  B.P.  SSUBITB  at  Coll.  (294) 


La  /raotara  iatdraasa  la  aar  da  rdaiataaoa  rartdbrala  at  antralna 
un  doartaaant  daa  pddionlaa 

d'aprka  B.P.  SBLAHATB  at  Coll.  (294) 
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Les  tomographies 

sous  les  Incidences  classlques  de  face  et  de  profll  sont  syst4matlquement  pratiqu^es 
dans  les  services  de  radiologie  des  H&pitaux  Bdgin  et  Dominique  Larrey,  en  cas  de 
ddcouverte  de  fracture  du  rachis.  Elies  donnent  des  images  dont  la  quality  favorise 
une  analyse  minutieuse  des  Idsions  observdes  (286)  (287)  (288)  (293)  (294)  (371). 

L'^tude  dynamique 

peut  6tre  entreprise  que  s'il  n'existe  aucun  signe  radiologique  6vocateur  de  fracture 
Instable.  Elle  explore  la  mobility  du  rachis.  Celle-ci  est  souvent  bien  diminu^e  par 
la  contracture  musculaire  au  moment  du  traumatisme,  il  faut  savoir  refaire  I’examen 
lorsque  cette  contracture  a  diminu^. 

Les  cliches  radiodynamiques  Jouent  un  rfile  important  surtout 
au  niveau  du  rachis  cervical.  Dans  le  diagnostic  des  entorses,  ils  permettent  d'af firmer 
I'int^grite  ou  I'atteinte  du  ligament  inter^pineux  (  elargissement  de  I'espace  entre 
les  apophyses  ^pineuses)  du  disque  (  pincement  discal,  baillement  ^lectif).  Ces  cliches 
sont  egalement  int4ressants  dans  l*4tude  des  s^quelles  de  fractures  du  rachis  cervical 
et  lombalre  pour  appr4cier  leur  retentissement  fonctlonnel  sur  la  statique  rachidienne. 

4 .  L *  exploration  par  les  moyens  de  contraste  gazeux  et  opaque 

(  Amipaque)  est  indiqu^e  en  cas  de  stdnose  canalaire  sequellaire,  de  hernle  discale 
post  traumatlque  (362).  L'angiographie  spinale,  en  cas  de  lesions  neurologiques,  a  ete 
employee  par  DJINDJIAN  et  son  Ecole  (269) . 

5.  La  scannographie 

foumit  des  coupes  horizontales  des  vertebres  qui  exposent  parfaitement  bien  I'arc 
posterieur  et  la  mobile  bpinlfere.  Get  examen  faclllte  la  comprehension  des  lesions 
complexes  de  I'arc  postbrleur,  visualise  les  hematomes  pre-fracturaires  sur  les 
lesions  fraiches  et  les  stenoses  canalaires  Immedlates  et  sequellaires  (347) (361). 


5.5.2.  LA  SEMEIOLOGIE  RADIOLOGIQUE  DES  FRACTURES  DU  RACHIS 


Les  fractures  et  luxations  du  rachis  sont  dominees  par  le  drame  d’une 
lesion  medullalre  complete  contemporalne  de  la  fracture,  par  la  hantise  d'une  compli¬ 
cation  neurologique  secondalre.  Ce  sont  les  lesions  traumatioues  instables  qui  a 
quelques  nuances  prfes  peuvent  6tre  responsables  de  I'atteinte  nerveuse.  On  dit  que  la 
cohesion  vertebrale  ou  stabllite  qui  donne  au  rachis  sa  solidite  et  limite  sa  mobilite 
est  rompue.  Dans  ces  conditions,  tout  deplacement  vertebral  au  cours  de  la  mobilisation 
ou  lors  du  traumatisme,  qui  depasse  les  limites  physiologlques,  aggrave  les  deformations 
vertebrales  et  Ifese  les  formations  nerveuses.  Le  rftle  du  radiologue,  par  les  investigations 
radiocllniques,  est  d'abord  de  depister  une  Instabilite  vertebrale  et  de  faire  une  analyse 
aussl  complete  que  possible  des  lesions  osseuses,  ligamentaires  et  de  leur  retentissement 
sur  la  statique  et  sur  le  canal  rachidien. 

Nous  etudlerons  pour  debuter  I'lnstaUlite  vertebrale  et  ensuite  nous  detaillerons  la 
semeiologle  de  toutes  les  lesions  osseuses  et  ligamentaires. 

5. 5. 2.1.  L' instabilite  vertebrale  (  261) (279) (336) (337) (386) (448) 

On  appelle  instabilite  d'un  foyer  de  fracture  ou  luxation  rachidienne  une 
mobilite  pathologlque  latente  qui  peut  aller  au  dela  des  limites  physiologlques.  Elle 
trouve  Ba  cause  dans  des  lesions  osseuses  (  instabilite  provisolre  aprfes  constitution 
d'un  cal  osseux)  ou  disco  ligamentalre  (  instabilite  durable  par  Insuffisance  de  cal 
fibreux) , 


^ '  Les  elements  de  la  stabllite  vertebrale 

-  La  stabllite  verticale  est  assurbe  par  une  colonne  anterieure 
disco-corporeale  et  par  2  colonnes  apophyso-articulaires  en  arrlfere.  II  est  a  signaler 
que  ces  3  colonnes  fuslonnent  sur  I'axls.  De  1' atlas  A  1' occipital,  il  ne  reste  plus 
que  2  colonnes  latbrales. 

-  La  stabllite  horizontale  au  niveau  des  segments  mobiles  est  sous 
la  dependence  de  butbes  osseuses  (  odontolde,  apophyses  unciformes,  apophyses  artlcu- 
lalres,  eplneuses  et  transverses)  et  de  frelns  disco-llgamentalres.  On  comprend  qu'une 
instabilite  pulsse  6tre  uniquement  dlsco-llgamentalre,  comme  certaines  luxations  et 
entorses  graves  cervicales,  ce  qui  pose  des  problAmes  dlfficiles  de  diagnostic.  Ces 
elements  anatomlques  sont  radiotransparents. 

^ •  Les  theories  de  1 'instabilite  rachidienne 

sont  dlverses.  Pour  Nlcoll  (386),  Holdsworth  (336) (337)  1' instabilite  est  en  rapport 
avec  la  rupture  du  complexe  ligamentalre  posterleurc,  en  particuller  interepineux. 

Pour  Rieunau  et  Decoulx  (279),  elle  est  due  k  la  rupture  du  mur  posterieur  disco- 
corporeal.  Pour  Roy  Camille  (261) (411)  c'est  une  lAsion  du  segment  vertebral  moyen 
qui  est  responsable  de  1' instabilite  (  mur  posterieur,  avec  attaches  ligamentaires, 
pedlcules,  apophyses  artlculalres) . 


or  9 
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Clasalfle4tiOB  aiimtomopathologlque  d'apris  0BC0I7LX  at  SISOSiil  aadifida  (279) 

a)  Traotura  oandlfenia  antdrianra  avae  intdgrltd  da  aur  poaidrlanr  | 

b)  ftootara  eoaplaxa  avae  Idalan  do  aor  da  rdalatanoa  at  raptnra  do  aor  poatdrlaor  ( 
o)  Pxaotara  Ituntlan  arao  xoptora  do  aor  poatdrlaor  at  Intdgrltd  do  aor  da  rialataaoa. 


rigoaa  107  <  btaraa  at  arraehoaaot  daa  lltaaanta  latardplnaox  at  apophyaairaa  dana  laa  trao- 
aatlaoaa  da  la  eolaona  Tartdbrala  -  d'aprka  VATSOI-JORS  (446) 
daaa  oaa  fraotora  atabla,  la  llsaaaat  Intardpinaox  aat  gdadralaoant  raapaotd  | 
daaa  oaa  fraetora  laatabla,  la  llgaaaat  Intardpinaox  oat  aooTant  arraobd. 


1-4^ 


3.  Les  facteurs_dj^instabilit4 
sent  multiples.  Ils  comprennent  ; 

-  I'aspect  comralnutif  de  la  fracture  corporeale  jui  allonge  le  temps  de  consolidation 

-  le  plncement  du  ou  des  dlsaues  intervertebraux 

-  la  rupture  du  ligament  interepineux  (  fig  107) 

-  la  rupture  du  mur  gosterieur  (  Decoulx  et  fiieunau)  (279)  (fig  106) 

C'est  une  notion  anatomique  represent^e  par  I'alignement  sur  une  ligne  verticale 
harmonieuse  des  forces  post4rieures  des  dis ques  intervertebraux  et  des  corps  vertebraux 
revfitus  de  leur  surtout  ligamentalre .  Sur  une  radiographie ,  c'est  la  ligne  :ui  pafse 
par  le  bord  posterieur  des  corps  vertebraux  sur  I’incidence  de  profil  (  fig.  102). 

Le  mur  de  resistance  (294) 

L' architecture  du  corps  vertebral  comporte  trois  systemes  de  travees  de 
renforcement  horizontal,  vertical  et  oblique  (  fig  5  et  6).  Ainsi  la  prartie  anterieuie 
et  medlane  constitue  une  z6ne  de  raoindre  resistance  predisposee  aux  tassements  runeiforn 
anterieurs.  Au  contraire,  le  crois^ement  tres  serre  des  faisceaux  au  niveau  des  inser¬ 
tions  pedlculaires  (  figure  5)  augments  la  solidite  de  cette  partie  posterieure  du 
corps  vertebral  qui  Joue  le  rSle  d'un  "  mur  de  resistance  "  pour  les  formations  ner- 
veuses  du  canal  rachldlen.  Le  mur  de  resistance  (  figure  6)  comprend  les  insertions 
pedlculaires  et  la  z8ne  Intermedlaire  solt  la  face  posterieure  du  corps  vertebral 
sur  une  certaine  epaisseur.  Une  lesion  du  mur  de  resistance  peut  s ' accompagner  d'une 
rupture  du  mur  posterieur  (  fig.  105)  avec  ecartement  des  pedlcules,  la  fracture  est 
instable.  Mais  elle  peut  8tre  isolee,  la  fracture  est  stable.  Neanmoins  des  lesions 
nerveuses  peuvent  survenlr  Immediatement  ou  dans  les  sequelles  par  retentissement  sur 
le  canal  rachidien  et  son  contenu.  Ainsi  la  fracture  par  eclatement  ou  explosion  du 
corps  vertebral  cervical  est  un  exemple  de  fracture  stable  (  integrite  des  ligaments 
longitudinal  anterieur  et  inter  epineux)  pourtant  la  rupture  du  mur  de  resistance  est 
responsable  par  recul  d'un  fragment  posterieur  d'une  eventuelle  lesion  neurologique . 
Ainsi.  sur  la  radiographie  de  face  .  I'ecartement  d'un  ou  des  2  pedicules  (  fig  103 
et  lo4)  de  I'alignement  des  dTTTerentes  pedlcules  vertebraux  traduit  une  fracture 
Instable  anterleun,et  posterieure et  une  lesion  du  mur  de  resistance.  Sur  1' incidence 
de  profil .  on  analyse  I'alignement  des  bords  post4rieurs  disco-ligamentaires  a  la 
recnerche  d'une  rupture  disco  cornor^ale  (  rupture  du  mur  posterieur  associe  ou  non 
a  une  rupture  du  mur  de  resistance  -  bombement  eventuellement  isol4  de  tout  oii  partie 
de  la  face  posterieure  du  corps  vertebral  dans  le  canal  rachidien  (  fig  105). 

II  faut  separer  le  rachls  en  2  regions;  dorsolombaire  et  cervicale. 

Le  rachis  dorso-lombaire  :  sur  les  incidences  segmentaires  de  face, 
le  radlologue  recherche  plusleurs  slgnes  : 

.  L'ecartement  de  1  ou  des  2  pedicules  d'une  vertebre  par  rapport  a 
I'alignement  des  pedicules  des  vertebres  sus  et  sous  Jacentes.  C'est  une  rupture  de 
I'anneau  rachidien.  II  exlste  un  distasls  uni  ou  bilateral  des  artlculalres  poste- 
rleures.  On  recherche  une  fracture  des  lames  (261). 

.  Le  decalage  d'une  eplneuse  par  rapport  a  la  ligne  des  epineuses. 

.  L' augmentation  de  la  distance  entre  ieux  epineuses  par  rapport  aux 
etages  sus  et  sous  jacents  (  lesion  du  ligament  inter  4pineux). 

.  La  fracture  des  lames  au  dessous  de  L4 

Sur  1 'incidence  de  profil,  il  faut  noter  la  presence  de  une  ou  plusleurs  images 
signlficatives  : 

.  La  rupture  du  mur  posterieur  (279) (336) (337) (386) (448) 

.  les  fractures  p4diculalres  et  des  apophyses  artlculalres  posterieures . 

.  les  fractures  comminutives  du  corps  vertebral 

.  la  divergence  des  4pineuses. 

Le  rachls  cervical  :  les  mSmes  signes  d' lnstabilit4  du  rachis  dorso- 
loftbalre  sont  retrouv^s  au  niveau  du  rachis  cervical.  Mais  IS,  1 'Instablllte  peut  6tre 
d'orlgine  disco  ligamentalre  avec  trSs  peu  de  14sions  osseuses  (  luxation,  subluxation, 
entorse  grave). 

Ces  slgnes  de  certitude  d'instablllt4  se  recherchent  sur  les  incidences  de  face  et  de 
profil. 

De  face  :  11  apparalt  une  augmentation  anormale  de  la  distance  entre  2 
4plneuses  (  luxation)  alors  qu'au  rachis  cervical,  cette  valeur  ast  k  peu  prSs  4gale. 


unilaterale. 


Une  deviation  iraportante  de  la  ligne  des  epineuses  en  cas  de  luxation 


De  profll  :  11  est  possible  de  mettre  en  4vitnce  : 

.  le  d4doublement  des  artlculaires  a  un  niveau  alors  qu'elles  sont  superpo- 
sees  au  dessous.  S'll  y  a  une  rotation,  il  feut  rechercher  une  fracture 
articulaire. 

.  1 'ant^listhesls  ou  le  retrolisthesls  d'un  corps  vertebral  de  plus  de  3,5  mm 
au  dessus  de  C4  et  de  plus  de  2  mm  au  dessous  de  C4. 

.  la  decouverte  d'une  surface  artlculaire  de  plus  de  50%  ou  le  baillement 
posterleur  de  I’lnterllgne  artlculaire. 

.  1 'angulation  d'un  corps  vertdbral  par  rapport  au  corps  vertebral  sous  jacent 
de  plus  de  11®. 

.  le  baillement  d'un  espace  interepineux  superleur  a  I'^cartement  des  espaces 
sus  et  sous  jacents. 

Dans  certains  cas,  les  incidences  de  face  et  de  profil  neutre  ne  revelent  pas 
1 'existence  de  slgnes  radlologiques  d'instabilite.  Ces  derniers  n’apparaissent  que 
lors  des  epreuves  radiodynamiques  reallsees  dans  ces  cas  particuliers  avec  la  plus 
grande  prudence. 

5.  Diagnostic  differentiel_radiologl2ue  des  signes  d'instabilite 
Dans  certains  cas  particuliers  11  se  pose  avec  : 

.  une  Inversion  de  la  courbure  physlologlque  du  rachis  cervical 
.  un  trouble  de  la  statique  (  dos  plat  ou  creux  ) 

,  une  neocharniere  acqulse  au-dessus  d'un  bloc  vertebral  congenital,  acnuls  ou  fonc- 
tionnel  (  arthrose) 

.  une  lesion  discoligamentaire  instable.  Dans  ce  cas,  1 'angulation  de  la  courbure 
cervicale  de  profil  disparait  en  hyperextension  et  s'aggrave  en  hyperflexion, 

11  faut  eviter  certains  pifeges  lies  ^  1 'anatomic  fonctlonnelle,  aux  superpositions, 
aux  defauts  d'lncidences.  II  est  absolument  necessaire  d’exiger  des  radlographies 
strictement  de  face  appreciant  les  deviations  de  la  ligne  des  epineuses  et  strictement 
de  profil  pour  eviter  la  superposition  des  articulations. 

En  cas  de  doute,  pour  eviter  toute  interpretation  erronee,  les  incidences  sont 
refaites  et  compietees  par  des  incidences  obliques,  des  tomographies  de  face  et  de 
profil. 


5. 5. 2. 2.  semeiologie  radlologigue  des  lesions  osseuses  et  ligamentaires 

La  lecture  du  sommaire  partlculier  montre  que  ces  lesions  osseuses  et 
ligamentaires  interessent  selon  des  associations  plus  ou  moins  complexes  ou  de 
fa^on  isolee  le  corps  vertebral,  I'arc  posterleur,  I'appareil  ligamentaire  (40) (45) (51) 
(52) (166) (274) (339) (374). 


1.  LE  CORPS  VERTEBRAL 

a)  Tassement  cuneiforme  antdrieur 

b)  Fractures  comminutives 

c)  Fractures-luxations 

2.  ARC  POSTERIEUR 

3.  APPAREIL  LIGAMENTAIRE 


1.  Le  corps  vertebral 


Plusleurs  types  de  fractures  existent.  Le  tassement  cuneiforme  le  plus 
frequent  avec  tous  ses  degres,  les  fractures  comminutives,  la  fracture-luxation  avec  ou 
non  des  atteintes  associees  de  I'arc  posterleur,  des  dlsques  ou  A  distance  (293) (397) 
(398) (448). 

Nous  les  decrirons  en  suivant  un  plan  Identlque  : 

-  la  forme  du  corps, 

-  1' aspect  des  contours  des  plateaux  et  des  angles, 

-  la  denslte  et  la  structure  de  la  plage  osseuse 

-  les  atteintes  de  I'arc  posterleur. 


L.  1 
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Pl(nr«  110  I  Taaiaaant  de  laoallad  au  plateau  Tertdbral  aupdrleur  (aooldent  d'hdllcoptire) 


Plgur«  113  t  Accident  de  poapa#r«  Fracture  de  D7  D8 


D7  attelnte  du  plateau  vertebral  Inf^rleur 
D6  attelnte  du  plateau  Tert^bral  eup^rieur 


-  les  d^placements  et  les  troubles  statiques, 

-  les  lesions  assoclSes  (  dlsque,  appareil  llgamai taire  et  parties  molles) 

-  les  lesions  a  distance. 


a)  Tassement  cunelforme  anterleur 


.  Forme  du  corps 

Les  tassements'  cun^lformes  sont  les  plus  frequents,  les  tassements 
lat^raux  plus  rares. 

Le  tassement  Cuneiforms  anterleur  se  traduit  par  une  diminution  de  hauteur  du  corps 
vertebral  localisee  k  sa  partle  anterieure  (  fig  108) . 

Une  ou  pluslmurs  vertfebres  sont  atteintes.  Souvent,  le  mCme  aspect  de  tassement 
cueiforme  anterleur  se  retrouve  au  niveau  de  toutes  les  vertfebres  fracturees.  Le 
cliche  de  prof 11,  le  plus  Instructif,  precise  le  degre  de  tassement.  Dans  la  plupart 
des  cas,  le  tassement  est  peu  important  mais  parfols  le  corps  vertebral  est  reduit 
au  1/4  ou  au  1/3  de  sa  hauteur.  Les  radlographies  de  face  revfelent  parfols  un  eiargls- 
sement  du  corps  vertebral. 

Le  taasement  lateral. plug  rarement  Isoie,  a 'observe  dans  la  plupart  des  cas  associe 
avec  un  tassement  cuneiforme  anterleur.  Sur  le  cliche  de  face,  le  corps  vertebral 
presente  une  asymetrle  de  hauteur  dans  le  plan  frontal. 

.  Aspect  des  angles  et  des  contours  des  plateaux 

Les  contours  anterleurs  sont  souvent  Irreguliers  ;  dans  les  fractures 
tassements,  I'angle  anterleur  deborde  le  contour  vertebral.  On  dit  qu'il  "  have  "  (fig 
109).  Le  trait  de  fracture  est  rarement  visible,  ce  qui  a  permis  a  Watson-Jones  (448) 
de  parler  de  fractures  enclavees  par  tassement.  Dans  de  nombreux  cas,  11  existe  ur 
arrachement  du  coin  antero-superieur,  le  trait  de  fracture  alors  visible  est  irre  .oilier 
ou  engrene.  Le  bord  anterleur  du  corps  vertebral  est  deforme  en  angle  obtui  Les  frac- 
tures-tassements  s 'accompagnent  d'une  effraction  de  la  partle  anterieure  des  plateaux. 
Dans  75%  des  cas,  le  plateau  super! eur  est  seul  atteint.  Dans  les  traumatismes  violents, 
11  n'est  pas  rare  de  noter  I'atteinte  assoclee  des  2  plateaux  vertebraux.  L'atteinte 
Isoiee  d'un  plateau  vertebral  Inferieur  s'observe  dans  des  traumatismes  tres  partl- 
culiers  :  hyperflexion  avec  t6te  en  bas  ou  accidents  vlbratoires  algus  du  type  pompage 
(  fig  113).  Le  plus  souvent,  la  fracture  Isoiee  du  plateau  vertebral  inferieur  s'obser¬ 
ve  dans  les  fractures  pathologlques  (  metastases  par  ex)  en  dehors  de  tout  traumatisme 
important . 


.  Densite  et  structure  de  la  plage  osseuse 

Dans  les  fractures  examinees  peu  de  temps  apres  le  traumatisme,  les 
modifications  de  la  densite  ou  de  la  structure  de  la  plage  osseuse  ne  sont  pas  toujours 
importantes. 

Dans  certains  cas,  il  est  possible  d 'observer  un  aspect  plus  ou  molns  condense  sur 
une  vertebre  presentant  un  discret  tassement  cunelforme  anterleur.  Cetoe  condensation 
est  toujours  localisee  a  la  region  fracturee.  Ouand  la  vertebre  de  morphologle  normals 
presents  une  condensation  qui  peut  etre  centrale  et  tres  localises,  il  s'agit  de 
1' aspect  decrlt  par  Gerard  Marchant  (263)  sous  1 'expression  de  fracture  latente  du 
ler  degre  (  fig  112).  Cette  forme  trfes  partlculifere  dans  ce  cas  evolue  tres  rapidement 
vers  la  guerlson  (  le  plus  souvent  sans  contention  plfitree).  La  condensation  disparalt 
habituellement  au  bout  de  3.^4  mols. 

.  Atteintes  de  I'arc  posterleur 

Le  mur  posterleur  est  Intact  mais  des  lesions  associees  a  I'arc  pos¬ 
terleur  s'observent  parfols.  Elies  interessent  le  plus  souvent  les  apophyses  transverses. 

.  Peplacements  et  troubles  statiques 

Dans  les  tassements  simples  respectant  le  mur  posterleur  il  n' existe 
ni  deplacement  vertebral,  ni  troubles  statiques  dans  les  suites  immediates  ou  eioignees. 
Dans  les  tassements  marques,  le  retentissement  tres  important  sur  la  statique  peut 
condulte  A  1 'intervention  pour  prevenir  les  douleurs  sequellaires. 

.  Lesions  associees 

Dans  les  tassements  cuneiformes  anterleurs,  les  disques  sont  gknera- 
lement  respectes.  Mais  dans  certains  cas,  le  nucleus  pulposus  peut  effondrer  le 
plateau  vertebral  sur  lequel  11  s'appule  et  I'on  volt  apparaltre  une  encoche  du  pla¬ 
teau  A  bords  relativement  nets  (  fig  114) . 

Les  lesions  du  dlsque  peuvent  correspondre  a  un  important  pinceraent.  C'est  le  plus 
souvent  le  dlsque  sus  Jacent  A  la  vertAbre  fracturAe  qui  est  atteint.  Ces  lAsions 
coincident  parfols  avec  une  simple  rupture  du  plateau  vertebral. 

Le  plateau  forme  alors  une  llgne  brisAe  dans  sa  partle  moyenne  ou  anterieure  sur  le 
cliche  de  profil. 

Les  lesions  du  dlsque  trAs  exceptionnellement  IsolAes  se  traduisent  par  un  simple 


Praoture  de  L1  avec  affraction  du  plateau  vertebral 
flup^rleur  (encoche  nette). 

Aspect  un  aoie  i  apr^e  le  traumatlene  (A,^oction). 


117  I  Practur®  luxation  do  LI  avoc  parapl^^lo  { parachutl  B®e) 


Figure  118  t  ToBOgraphlo  ohez  un  pllote  ^Ject<  (etterriBsage  nooturoe  en  montagne). 

Fracture  de  LI  avac  stteinta  du  aur  do  rdslstanoe  et  du  aur  postdrleur. 
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plncement  dlscal  sans  lesion  osseuse.  Pour  af firmer  ce  caractere  acquis,  il  est 
n^cessaire  de  poss4der  un  examen  radiologique  anterieur  au  trauraatisme,  examen 
correct  au  point  de  vue  technitjue.  Le  dlsque  ainsi  l^s4  ne  se  repare  jamais.  Cette 
lesion  discale  conditionne  I'apparition  plus  ou  moins  rapide  de  I'arthrose.  Enfin, 
un  disque  sous  Jacent  a  une  fracture  de  hauteur  normale,  Juste  aprfes  1 'accident,  pout 
voir  sa  hauteur  diminuer  dans  les  semaines  qui  suivent.  La  discographie  des  discues 
sus  et  sous  fracturalres  (  Goutaller  et  Bernageau  a  montre  que  les  lesions  ligamen- 
taires  discales  sont  d'autant  plus  importantes  que  les  lesions  fracturaires  corpo- 
r6ales  sont  ant^rieures  et  miniraes). 

Les  lesions  It  distance,  frequentes  dans  les  traumatismes  importants,  comprennent  ; 

-  I'a^rocolie  r^flexe, 

-  d'autres  lesions  traumatiques  (  fractures  des  membres,  du  cr&ne,  du  thorax). 

b)  Fracture  comminutive  et  luxation  fracture. 

Dans  la  fracture  comminutive,  le  corps  vertebral  est  morcele  en  plusieurs 
fragments,  parfois  disloqu4.  Dans  la  fracture  luxation,  le  principal  trait  de  fracture 
parcourt  obllquement  d'arri&re  en  avant  et  de  haut  en  bas  I'arc  posterieur  et  le 
corps  vertebral . 

.  Forme  du  corps 


Dans  la  fracture  commiritive,  la  morphologie  du  corps  est  profondement 
modlfi^e.  II  exlste  un  important  tassement  cun^lforme  qui  cree  une  angulation  aigfle 
du  rachis  a  ce  niveau.  Des  fragments  ant4rleurs  et  lat^raux  sont  expuls^s.  Cur  1' inci¬ 
dence  de  face,  le  corps  vertebral  est  elargi,  parfois  asymStrlnuement.  De  profll, 
les  fragments  ant^rieurs  d^bordent  nettement  en  avant.  Les  fragments  post^rleurs  plus 
ou  moins  trap^zoldaux  bombent  en  arrifere  (  fig.  116  et  117). 

Dans  la  fracture-luxation,  le  trait  de  fracture  continuant  celui  qui 
attaint  I'arc  posterieur,  parcourt  le  corps  selon  une  direction  (]ui  est  le  plus  souvent 
oblique  d'arrlere  en  avant  et  de  haut  en  bas,  passant  generalement  par  le  tiers  supe- 
rleur  du  corps.  II  dlvlse  la  vertebra  lesee  comma  un  os  long  en  2  ou  plusieurs 
fragments  !  superleur  et  inferieur.  Cette  description  correspond  a  1' aspect  le  plus 
frequemment  rencontre.  Dans  certains  traumatismes  violents  et  complexes  oCi  les  forces 
agissent  slmul tenement  selon  les  3  axes,  toute  tentative  de  systematisation  est 
difficile  ou  parfois  mfeme  inutile,  du  fait  de  I'impossibilite,  sans  risques  majeurs 
pour  le  blesse,  d'explorer  finement  et  longuement  les  foyers  fracturaires. 

.  La  fracture  sagittale  du  corps  (530) "vertebral  (  decrite  pour  la 
premiere  fois  par  Guillemlnep  *  )  apparait  au  cours  d’un  traumatisme  associant  une 
hyperflexion  avec  une  rotation  plus  ou  moins  complexe.  Cet  aspect  s’ observe  rarement  : 
le  corps  vertebral  est  separe  par  un  trait  vertical  allant  de  I'interligne  sus  Jacent 
a  la  vertebra  fracturee  a  I'interligne  sous  Jacent.  Cette  fracture  s'accompagne  souvent 
de  lesions  du  ligament  interepineux  (295) (AA8)  (  Fig  115). 

Nous  avons,  ces  dix  dernieres  annees,  rencontre  cette  variete  clinique  onze  fois, 
la  plupart  chez  des  parachutistes  ou  des  pilotes  ejectes  ayant  eu  des  difficultes 
d'atterrissage  la  plupart  dn  forSts. 


.  Contours  des  fragments 

Les  contours  des  fragments  des  fractures  recentes  sont  nets. 

.  Denslte  et  structure  de  la  plage  osseuse 

Assez  souvent  nnrmales,  elles  peuvent  &tre  modifiees  par  une  condensation 
homogene  qui,  la  plupart  du  temps,  dlsparait  plus  tardiveraent  t^ue  dans  les  fractures 
stables. 


.  Atteintes  de  I'arc  posterieur  (  Fig  118,  123,  124). 

-  Dans  la  fracture  comminutive.  du  fait  du  morcellement  du  corps  vertebral 
et  des  deplacements  importants,  I'arc  posterieur  est  toujours  lese,  en  particulier  au 
niveau  des  artlculaires  qui  sont  disloquees  ou  fracturees.  Dans  certains  cas,  I'atteinte 
du  mur  de  resistance  vertebrale  est  particuliere.  II  apparait  un  bombement  de  la  ligne 
posterieure  des  corps  vertebraux  avec  une  discrete  diminution  de  la  hauteur  posterieure 
associee  4  un  leger  retrolisthesis  de  la  vertebre  fracturee  (  fig  118) .  Ce  tableau 
s'observe  surtout  au  niveau  des  vertebres  dorsales  situees  entre  D4  et  D8  et  moins 
frequemment  k  I'etage  lombalre.  Dans  tous  ces  cas,  le  canal  rachidien  est  plus  ou  moins 
retreci.  Une  stenose  de  plus  de  1/3  de  diarofetre  antero-posterieur  par  rapport  aux 
vertebras  sus  et  sous  Jacentes,  est  cause  de  compression  nerveuse  potentielle,  ou 
effective  et  impose  la  correction  therapeutique  (  R.  Louis  )  (367  h) , 

-  Dans  la  fracture-luxation,  le  trait  oblique  continu  parcourt  a  la 
fois  le  corps  et  I'arc  posterieur.  II  disloque  les  apophyses  artlculaires,  atteint  les 
p^dicules,  les  isthmes  ou  I'un  quelconque  des  systfemes  posterieurs  d' attache  ou  de 
fixation. 


Dans  ces  deux  types  de  fractures,  les  d^placements  et  les  troubles  statiques  sont 
Importants. 
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La  plupart  des  chirurgiens  orthopddistes  affirment  I'int4r6t  de  la  mensuration  de  la 
gibbosity,  mesure  importante  dans  la  surveillance  du  foyer  fracturalre. 

Plusleurs  techniques  peuvent  6tre  employees  pour  cette  mesure  : 

-  determination  de  1' angle  forme  par  les  plateaux  superieur  et  inf^rieur  de  la 
vertfebre  atteinte  ; 

-  etablisseraent  du  rapport  entre  hauteur  des  bords  post^rieur  et  anterieur  de  la 
vertfebre  fracturee  ; 

-  trac6  de  I'axe  du  rachis  :  la  ligne  passant  par  les  bords  anterieurs  dee  corps 
vertebraux  dessine  une  courbe  regulifere  a  grand  rayon,  L' angle  qui  r^sulte  du  trac4 
de  cette  ligne  lors  d’une  ou  plusleurs  fractures  du  lachls  mesure  exactement  le  tasse- 
ment,  c'est  a  dire  le  degre  de  glbbosite. 

Cette  derniere  m^thode  est  preferable  carseule,  elle  s' applique  aux  trauma- 
tlsmes  multiples.  Elle  tlent  compte  de  la  compensation  dlscale  fr^quente  et  variable. 
Une  accentuation  de  plus  de  15“  de  la  cynhose  dorsale  et  de  plus  de  10“  de  la  scoliose 
sont  les  limites  superieur-es  de  tolerance  a  longue  echeance  (  R.  Louis)  (367  blsK 

•  Lesions  assoclees  ; 


Les  disques  intervert4braux  dans  les  fractures  commlnutives  et  les 
fractures-luxations  sont  constamment  attaints ,  Rompus  ou  detrults,  11s  se  traduisent 
par  des  pincements  globaux  ou  parti els.  Generalement,  c'est  le  disque  sus  Jacent 
a  la  vertfebre  fracturee  qui  est  lese.  Mais  dans  les  fractures  commlnutives,  11  n'est 
pas  rare  que  les  disques  sus  et  sous  Jacents  sclent  int4ress4s  par  le  traumatisme. 

Exceptlonnelleraat  dans  les  fractures  dorsales  (  au-dessus  de  D  10)  11  apparait  un 
fuseau  paravertebral  symetrique  ou  asymetique,  correspondant  a  un  h4matome.  D' importance 
variable,  il  regresse  souvent  tres  rapldement  (  15  a  20  jours).  (  Fig  121.122).  La 
signification  de  sa  presence  est  difficile  a  pr^clser  ;  hemorragie  des  parties  molles 
perlrachidiennes  ?  fracture  assocl4e  d'une  transverse  ?  Les  ligaments  inter^pineux 
sont  arrach^s,  les  lesions  des  parties  molles  perlrachidiennes  sevferes. 

Les  lesions  des  disques  et  des  ligaments  interepineux  qui  ne  se  reparent 
pas  spontanement  ont  de  graves  repercussions  sur  1* evolution  tardive  de  ces  fractures 
et  les  sequelles,  mais  aussl  sur  1' evolution  immediate.  Elies  peuvent  constltuer 
un  facteur  de  mobilisation  secondaire  apr^s  reduction. 

.  Lesions  4  distance  ; 

Le  blesse  dans  ces  traumatismes  importants  presente  generalement 
plusleurs  fractures  (  merabres,  crSne,  gril  costal)  ou  des  lesions  du  thorax,  de 
1' abdomen. 

2.  L'arc  poster! eur 


Sommalre  partlculier 


a)  Fractures  Isolees  de  l'arc  posterleur 

-  Fractures  des  apophyses  eplneuses 

-  Fractures  des  apophyses  transverses 

-  Fractures  des  apophyses  artlculaires 

b)  Fractures  de  l'arc  neural 

-  Fractures  au  niveau  du  pedlcule 

-  Fractures  des  lames 

-  Fractures  de  I'isthme 


On  distingue  les  fractures  Isoiees  de  certains  616ments  de  l'arc  posterleur 
et  les  fractures  associees  &  des  lesions  stables  ou  Instables,  du  corps  vertebral. 

a)  Fractures  isoiees  de  l'arc  posterleur 

II  s'agit  des  fractures  des  apophyses  eplneuses,  des  transverses  et 

articulalres. 

Les  apophyses  eplneuses  ou  transverses  normalement  protegees  par  leur  matelassage 
musculalre  sont  exposees  en  cas  d'lmpact  direct  ou  d'effort  excessif  avec  brutale 
contraction. 

-  Fractures  des  apophyses  eplneuses  - 

Elies  succfedent  generalement  e  un  traumatisme  direct.  Le  plus 
souvent,  elles  sl^gent  au  niveau  des  chamiferes  cervlco-dorsales  ou  dorso-lombaires. 
Les  apophyses  eplneuses  de  Dl,  D2,  LI,  sent  les  plus  generalement  attelntes. 
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Figure  120  i  Fracture  complexe  L4-I<5  avec  attelnte  nourolo^lquu, 

ayndroae  de  la  queue  de  cheyal  et  Idsions  trauaatlquou 
(perforation  Toesle)  et  fraotura  du  baesin. 
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Figura  121  I  H^aataaa  Tlaible  da  faca.  Fraotura  da  D9  stabla  (accidant  da 

parachutlaaa) 
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Elies  s'accompagnent  d'un  d^placement  du  fragment  distal  et  d'un  bomberaent  des 
parties  molles  traduisant  la  presence  d'un  h^matome.  Des  excoriations  cutan^es  plus  ou 
moins  etendues  attirent  souvent  1 'attention,  Le  trait  de  fracture  passe  par  I'endrolt 
le  plus  faible  de  I'apophyse  ^pineuse,  la  plupart  du  temps  verticalement  par  le 
milieu.  Les  berges  du  trait  sont  fines,  irr^gullferes  avec  parfols  un  fragment  inter- 
m^diaire. 

-  Fractures  des  apophyses  transverses  -  fig.  125  et  126 

Ces  fractures,  plus  fr^quentes  4  I'^tage  lombaire  que  cervical,  resultant 
le  plus  souvent  d'un  traumatisme  direct  ou  d'un  effort  musculaire  violent.  Le  trait  de 
fracture  int^resse  habituellement  la  partle  r4tr^cie  de  I'apophyse,  II  peut  6trd  unique 
mais  le  plus  souvent  siege  sur  plusleurs  apophyses  transverses  homolat4rales .  Dans  les 
traumatismes  vlolents,  11  est  possible  d 'observer  des  traits  de  fracture  bllat4raux. 

Le  fragment  distal  se  ddplace  gen4ralement  vers  le  bas,  translation  command4e  par  la 
contraction  des  carres  des  lombes.  Le  bombement  du  psoas  est  dO  4  un  hdmatome.  Dans  de 
trfes  rares  cas,  le  trait  transversal  de  fracture  sifege  dansle  prolongement  d'une  frac¬ 
ture  de  I'arc  posterieur. 

Notons  que  les  bless4s  atteints  de  fractures  des  apophyses  transverses  lombaires 
souffrent.  Ces  algies  violentes  continues,  exacerb4es  par  les  mouvements,  la  toux, 
expllquent  que  le  blesse  supporte  difficilement  le  contact  avec  la  table  d'examen.  Les 
cliches  doivent  6tre  d'une  tres  basse  tonality  et  11  faut  tenir  compte  dans  l'4tablis- 
sement  des  elements  d'une  Importante  a4roll4ie.  Si  les  cliches  sont  trop  p4netr4s, 
les  fractures  des  apophyses  transverses  ne  sont  pas  vues. 

-  Fractures  des  apophyses  artlculaires  - 

Exceptlonnelles,  a  I'etat  isol4,  elles  si4gent  le  plus  souvent  a  la  colonne  cervicale. 
Quand  elles  existent  au  niveau  du  rachis  dorsal  ou  lombaire,  elles  accompagnent  des 
fractures  g4n4ralement  coramlnutives , 

b)  Fractures  de  I'arc  neural 

Elles  lnt4ressent  les  p4dicules,  les  lames,  les  isthmes.  Elles  sont 
assoclees  4  des  fractures  de  corps  vertebral  instablss  le  plus  souvent, 

-  Fractures  au  niveau  du  pedicule  - 

Ces  fractures  exceptlonnelles  s 'observant  par  choc  direct  (  balle  par  exemple)  oil  le 
trait  de  fracture  en  parcourant  I'arc  posterieur  attaint  le  p4dicule.  En  apparalssant 
ces  l4slons  libferent  pratiquement  toujours  le  corps  vertebral  de  son  arrlmage  posterieur. 
C'est  le  cas  des  d4slnsertlons  pedlculaires  des  fractures  complexes  Instables  avec 
rupture  du  mur  post4rieur  et  du  raur  de  resistance. 

-  Fractures  des  lames  - 

Les  fractures  Isoiees  des  lames,  tr^s  rares,  survlennent  aprds  un  choc  direct.  Le  plus 
souvent,  elles  sont  contemporalnes  des  fractures  des  apophyses  eplneuses  et  de  luxations 
Interapophysalres.  Le  trait  de  fracture  Irreguller,  fin,  se  dlfferencie  facllement  de 
la  fente  congenitale  (  dehiscence  de  I'arc  posterieur).  En  cas  de  bllateralite,  le 
corps  vertebral  se  deplace  en  avant.  Elles  sont  associees  le  plus  souvent  aux  fractures 
complexes  de  I'arc  anterieur  et  &  la  rupture  de  I'arc  posterieur. 

-  Fractures  de  I'lsthme  - 

L'lsthme,  simple  pont  osseux  reliant  les  artlculaires  superieures  aux  artlculaires 
inferieures  n'est  pas,  comme  on  I'a  cru,  un  point  faible  constltutlonnel  de  I'arc 
vertebral.  La  connaissance  de  la  dynamlque  rachidlenne  nous  raontre  que  du  fait  de  la 
repartition  dlfferente  des  forces  sur  les  colonnes  anterleure  et  posterleure,  le  corps 
vertebral  se  tasse  avant  que  I'isthrae  ou  la  lamte  se  fracturent.  L' image  de  spondylo- 
lyse  ou  de  spondylolisthesis  est  pratiquement  toujours  congenitale.  Les  observations 
de  cas  traumatlques  isoies  de  lesions  de  l'lsthme  doivent  repondre  aux  critferes 
suivants  : 

-  examen  anterieur  au  traumatisme  technlquement  correct  (  comprenant  incidences 
standards  et  tomographies)  ; 

-  examen  posterieur  au  traumatisme  montrant  1 'apparition  d'un  trait  irreguller  au 
niveau  de  l'lsthme. 

La  plupart  des  experts  en  roedecine  legale  estiment  que  la  spondylolyse 
et  le  spondylolisthesis  ne  sont  pratiquement  Jamais  d'origlne  traumatique.  II  va  sans 
dire  que  certains  traumatismes  (  balle  par  exemple)  atteignant  I'arc  posterieur  sont 
susceptibles  de  creer  des  spondylolisthesis  au  sein  d'un  tableau  radlologl que  complexe 
comprenant  de  multiples  lesions  traumatlques. 

L' association  de  fractures  corporeales  instables  et  de  fractures  des 
elements  de  I'arc  neural  est  bien  illustree  par  la  notion  d'atteinte  du  segment  vertebral 
moyen  de  ROY  CAMILLE.  La  notation  numerique  de  R.  Louis  donne  pour  instable  des 
fractures  complexes  dont  1 'addition  chiffree  des  elements  est  super! eure  a  2  (  367). 


Pi^r«  1?6  i  Att«rrifl8%^«  difficile  efrAe  ^.^ectlen,  fractures 
dee  epophyeen  transTersee  dreites  de  L1«  L?. 
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Cet  auteur  attrlbue  :  1  point  au  solution  de  continuite  complete  disco- 
corpor^ale  et  apophyso  articulaire,  0,5  point  pour  les  solutions  de  continuite  incom¬ 
plete  d'une  colonne  de  stabilite  verticale,  sur  les  trois,  ou  a  une  rupture  complete 
d'un  pont  de  stabilite  horizontale  sur  les  deux. 

3.  Les  lesions  ligamentaires 


Rappelons  quelques  signes  indlrects  de  leur  presence.  Ligament  interepineux 
sa  rupture  se  tradult  de  face  par  une  augmentation  de  la  distance  entre  deux  eplneuses. 
Elle  ne  peut  6tre  superieure  a  1  i  fols  celle  de  I'espace  sous  et  sus  Jacent,  et  de 
profil  par  le  baillement  de  2  apophyses  4pineuses. 

Le  ligament  commun  vertebral  ant^rleur 

.  Sa  rupture  est  probable  dans  les  fractures  tassement  Cuneiforms  avec  ejection  du 
coin  antero-superleur. 

.  Sa  rupture  est  certaine  dans  les  fractures  arrachements  du  coin  ant^ro  inferieur  de 
I'axis.  Cette  fracture  est  d'ailleurs  instable  en  extension. 


Le  ligament  commun  vertebral  posterieur 

Sa  rupture  est  generaiement  certaine  en  cas  d'attelnte  importante  du  mur  posterleur 
et  lorsqu'll  exlste  une  subluxation  anterleure  cervicale.  Cette  demifere  se  caracterise 
essentlellement  par  1 'existence  de  signes  en  flexion  qui  disparalssent  en  extension. 


5.5.3.  CLASSIFICATION  DBS  FRACTURES  DU  RACHIS 

La  complexity  des  fractures  et  des  luxations  du  rachis  explique  la  grande  diversity 
des  classifications  des  fractures  de  la  colonne  vertybrale.  Rycemment,  plusleurs  auteurs 
ont  Inslsty  sur  I'lntyrfet  de  diffyrencier  les  formes  anatomo-radlologiques  selon  leur 
mycanlsme  causal  (  extension,  flexion,  extension  et  rotation,  flexion  et  rotation, 
flexion  latyrale  ) . 

Pour  notre  part,  nous  estlmons  que  cette  classification  nouvelle  ne  rypond  pas  au 
soucl  lygitlme  d'efficience  thyrapeutlque,  Aussi,  suivrons  nous  pour  notre  ytude  le 
plan  classique  qui  envisagera  successivement  1* exposy  des  fractures  dorso-lombaires 
puls  les  localisations  cexTrlcales.  Enfin,  nous  continuerons  4  opposer  les  fractures 
stables  aux  fractures  instables . 

Nous  disposons  de  deux  statlstiques  diffyrentes  (  Tableiiu  5-17). 

La  premlfere  provient  de  fractures  du  rachis  observyes  et  traityes  dans  les 
hflpitaux  mllltaires  Percy  a  CLAMART  et  Dominique  Larrey  a  VERSAILLES,  de  I960  a  1966 
Indus.  307  blessys  atteints  de  411  fractures  ont  yty  suivls. 

La  deuxlime  contient  tous  les  cas  observys  k  1*  HOpital  Mllltaire  Bygin  de  1970  a 
1979  Indus  (  blessys  vus  prycocyment  et  suivls  rygullferement)  et  de  tous  les  cas 
vus  en  expertise  et  en  surexpertise. 
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TABLEAU  5-17 


Vertfebre 

atteinte 

:  Statlstlque  I 
.  1960  -  1966 

:Statistlque 
.  1967  -  1979 

II; 

Total 

•  96  sur  le 
.  total 

: 

C  1 

.  3 

4 

,  7 

.  0,86 

C  2 

4 

6 

10 

; 

C  3 

2 

5 

7 

.  0,86 

12 , 9096 

C  4 

.  3 

5 

8 

.  0,99 

:  des  806 

C  5 

12 

10 

22 

.  2,72 

.  fractures 

C  6 

.  13 

11 

24 

.  2,97 

C  7 

: 

14 

26 

.  3,22 

D  1 

;  1 

2 

:  3 

:  0,37 

D  2 

:  1 

2 

:  3 

:  0,37 

D  3 

:  6 

4 

:  10 

:  1,24 

D  4 

;  7 

8 

:  15 

!  1,86 

D  5 

;  9 

10 

:  19 

;  2,35 

!  35,0696 

D  6 

:  11 

12 

;  23 

;  2,85 

D  7 

:  10 

12 

!  22 

:  2,72 

D  8 

;  16 

14 

:  30 

:  3,72 

D  9 

4 

5 

:  9 

:  1,11 

D  10 

!  6 

7 

:  13 

!  1,61 

D  11 

:  11 

10 

:  21 

:  2,60 

D  12 

:  57 

58 

;  115 

:  14,26 

L  1 

:  89 

81 

;  170 

;  21,09 

• 

L  2 

69 

57 

:  126 

:  15,63 

• 

51,5996 

L  3 

:  36 

31 

;  67 

:  8,31 

• 

L  4 

;  25 

19 

;  44 

;  5,45 

L  5 

:  4 

5 

:  9 

:  1,11 

S  1 

3 

:  3 

;  0,37 

=  =  :  :  :  H 

TOTAL 


411 


395 


806 
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Sur  806  fractures  du  rachis,  provenant  de  deux  statistiques  de  services 
de  chirurgie  orthop^dlque,  da  rhuniatologle  et  de  radlologie,  observ^es  chez  :>0? 
vujets,  nous  constatons  chez  des  blesses  d'orlglne  trfes  vari6e  (  accidents  de  la 
route,  accidents  sportlfs,  accidents  a^rlens  aprfes  Ejection,  parachutlsme  ),  par 
ordre  de  frequence  d^crolssante  (  fig.  127). 

-  la  charnlfere  dorso-lombalre  (  Dll  -D12-L1-L2) 

-  la  colonne  lombalre 

-  la  colonne  dorsale  moyenne  et  basse  (  D  5  a  D  10) 

-  la  colonne  ceiTvlcale  haute(6  5  -  0  7) 

-  la  colonne  dorsale  haute  (  D  1  -  D  4) 

-  la  colonne  cervlcale  haute. 

La  violence  de  plus  en  plus  grande,  des  trauraatlsmes,  explique  le  norabre 
Important  de  blesses  ayant  des  fractures  multiples  (  293)  (375). (  Tableaux  5-18  et 
5-19) . 


sombre  vertebres 
fractur^es 

Nombre  bless6s  obs¬ 
erves  -  Statist.  I 

Nombre  vertebres 
fractur^es 

1 

240 

240 

2 

45 

90 

3 

12 

36 

4 

6 

24 

5 

3 

15 

6 

1 

6 

Total. . 

307 

411 

Tableau  5  -  18  ;  Statlstloue  I  (1960-1966  Indus) 


Nombre  vertebres 
fractur^es 

Nombre  blesses 
observes  -  Statists 
II 

Nombre  vertebres  ■* 
fracturees 

1 

221 

221 

2 

54 

108 

3 

10 

30 

4 

7 

28 

5 

2 

10 

6 

1 

6 

Total. . . 

295 

393 

Tableau  5-19  :  Statlstlgue  II  (  1967-1979  Indus) 


Les  fractures  multiples  apparalssent  dans  21,02%  des  cas  (  statlstlque  I) 
et  25%  des  cas  (  statlstlque  II),  ce  qul  Justlfle  la  pratique  syst4roatlque  de 
radlographles  de  !• ensemble  de  la  colonne  vert4brale  dans  tous  les  traumatlsmes 
un  peu  s^veres  et  plus  partlcull&rement  dans  les  accidents  a^rlens. 

De  I'^tude  des  fractures  multiples  de  ces  deux  statistiques,  11  est  possible 
de  retenlr  la  frequence  de  certalnes  associations  ; 

-  attelnte  de  la  charnlfere  D12-L1  et  de  Dll  et  de  L2 

-  grand  nombre  de  fractures  lombalres  multiples, 

-  association  d’xme  fracture  de  la  chamldre  D12-L1  ou  d'une  fracture  dorsale  raovenne 
(  le  plus  souvent)  ou  haute  . 


-  frequence  des  attelntes  multiples  des  apophyses  transverses. 
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Type  de 
Traumatlsme 


Localisations 

les  plus  fre- 
quentes 


Localisations 
les  moins 
frequentes 


Localisations 

exceptionnelles 


Crash  avions 
legers 


Charniere  dorso-  Dorsales  hautes 
lombaire  :  ou  moyennes 

D  10  -  L2 


Lorabaires 


basses 


Crash  h41i- 
copt^res 


Chamifere  dorso- 
lombaire 
D  10  -  L  2 


Lombaires  basses 


Dorsales  hautes 
ou  raoyennes 


Parachutisrae 


Charniere  dorso- 
lombaire 
D  10  -  L  2 


Dorsales  hautes 
ou  moyennes 
Lombaires  basses 


C  5  -  C7 


Ejection 


Charniere  dorso- 
lombaire 


Dorsales  hautes 
ou  moyennes 


Lombaires  basses 


Tableau  5  -  20  ;  indinuant  les  differentes  localisations  des 

fractures  vert^brales  en  medecine  aeronautinue 
d'apres  DELAHAYE  et  Coll.  (  ?2) 

Le  tableau  5-20  indiquait  la  repartition  des  fractures  du  rachis  er 
medecine  aeronautique  dans  la  lere  edition  de  ce  fascicule.  Les  nombreux  blesses 
observes  depuis  cette  redaction  et  les  multiples  cas  examines  en  surexpertise 
pour  aptitude  ou  pour  determination  de  pension,  no^s  permettent  d'affirmer  cue 
ce  tableau  reste  valable  dans  la  plupart  des  cas  rencontres  en  pratique  aeronautique. 
Cette  appreciation  nous  confirme,  une  fois  de  plus,  I'interSt  d'un  bilan  complet 
du  rachis, 

5.5.4.  ETUDE  RADIOLOGIQUE  DES  FRACTURES  DU  RACHIS  DORSO  LOMBAIRE 

Elies  representent  85'ii  des  fractures  du  rachis  th  la  pratique  generale,  bien 
plus  encore  en  pratique  aeronautique,  Elies  se  repartlssent  entre  D6  et  D8  d'une  part, 
et  Dll  et  L4  d'autre  part.  Elies  sont  stables  dans  leur  majorite.  Les  fractures 
multiples  representent  environ  13%  des  cas, 

5. 5. 4.1.  Les  fractures  stables 

Differentes  varieies  anatomoradiologiques  peuvent  &tre  individuallsees  :  frac¬ 
ture  tassement  latente  du  corps  vertebral,  fracture  marginale,  fracture-tassement  cunei- 
forme  anterieure,  fracture  isoiee  de  I'arc  posterieur  (274) (277) (263) (293) (448) , 

latente  du  corps  vertebral  doit  6tre  recherchee 

avec  Boin  car  elle  risque  de  passer  inapergue.  II  faut  mettre  en  evidence  sur  les 
incidences  de  profil  (  standard  et  tomographique)  une  tres  discrete  angulation  du  bord 
anterleur  du  corps  vertebral,  parfois  une  simple  densification  en  bande  de  la  region 
equatoriale  du  corps  vertebral  (  forme  de  G.  Marchant). 

2.  La_f racture_marginale  int^resse  presque  toujours  le  plateau  sujH'ieur 
d'une  ou  de  plusleuri~vir^5Bres~a33icentes. 

3.  La  fracture  tassement  cuneiforme  anterieur  dont  nous  avons  precise 
anterieurement  sa  iiiilologre  eB~ses  3T?ferenBs“3egres. 

Le  diagnostic  differentiel  des  fractures  tassement  cuneiforms  en  medecine 
a^rospatiale  suppose  une  connalssance  approfondle  des  variations  raorphologiques  des 
corps  vert^braux  et  de  certalnes  anomalies  du  d^veloppement  disco-vert4bral  nui  ne 
doivent  pas  fetre  confondues  avec  des  alterations  ou  des  sequelles  traumatinues.  II 
s'agit  en  r^alit^  d'une  demarche  intellectuelle  facile. 

Nous  etudierons  successivement  : 

-  les  varlantes  morphologiques  pouvant  pr&ter  a  confusion  avec  une  fracture  vertebrale 

-  les  alterations  dues  4  un  trouble  de  developperoent  du  corps  vertebral  ou  du  comploxe 
disco-vertebral  (  les  coins  anterleurs,  les  hernles  retro  -  marginales,  les  encoches 
de  Schmorl). 


Les  varlantes  morohologigues  : 

Les  vert^bres  peuvent  presenter  de  nombreuses  varlantes  dans  leur  aspect 
morphologlque.  La  plus  frequente  est  representee  par  les  vertfebres  a  tendance  cunei- 
forme  d'origlne  congenitale  et  qui  peut  faire  dlscuter  une  etlologie  traumatique. 


?l^ra  128  i  D^fanatians  con^ifoniaa  da  C7 


Figure  129  i  di foixatlona  cundifones  de  D12,  LI 
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Plgurs  150  I  Blagnoetlc  dee  coins  antdrleurs  d'apris  DECOULX. 


La  hcrnic  rctro-marjjinale  Kraclurcs  inulliplc'-  rirccnles. 


Figure  I  Eemle  retrooarglnale  antdrleure  et  fracturae  aultlples  rdcentes. 
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-  Definition  de  la  vertebre  cun^lforme  - 

La  notion  de  vertebre  cuneiforme  n*a  pas  toujours  4t4  precise  et  sa  defini¬ 
tion  varle  avec  les  auteurs.  II  faut  dlstlnguer  : 

.  la  vertebre  cuneiforms  vrale  d'etlologle  traumatlque, 

.  la  vertfebre  k  tendance  cuneiforms . 

Dubouloz,  Legre,  Merjanlan  et  Serratrlce  (304)  dans  une  etude  statlstlque 
des  corps  vertebraux  a  tendance  cuneiforms,  ont  cholsl  de  tenlr  compte  en  vue  frontale 
des  differences  de  hauteur  superl cures  k  2  mta  d*un  c6te  par  rapport  a  1' autre.  De  prof 11 
la  difference  entre  le  bord  anterleur  et  le  bord  posterleur  dolt  6tre  egale  ou  superleure 
a  3  mm  pour  LI  et  a  2  mm  pour  les  autres  vertfebres.  Ces  demleres  donnees  numerlques  peuvent 
etre  admlses  comme  representant  les  crl teres  d'une  vertfebre  a  tendance  Cuneiforms.  Nous 
pensons  que  seul  le  cliche  de  prof 11  presente  une  reelle  valeur  dans  ces  determinations. 

En  plus  de  ces  donnees  numerlques, .11  nous  paralt  opportun  de  rappeler,  avec  de  Seze  et 
DJlan,  qu'une  vertebre  a  tendance  cuneiforms  possfede  des  coins  regullers,  non  detrults, 
sans  alteration  de  structure  et  de  denslte.  Cette  vertfebre  est  habltuellement  le 
rdsultat  d'une  anomalle  congenitale.  Dans  les  cas  douteux,  malgre  ces  definitions  jul 
peuvent  paraltre  precises,  11  est  blen  evident  nue  pour  afflrmer  le  caractfere  acquis 
d'un  tassement,  11  faut  tenlr  compte  : 

.  de  I'exaraen  comparatlf  des  cliches  effectues  anterieurement  et  au  moment  de  I'accident, 

.  des  donnees  des  tomographts  face  et  prof 11  de  la  vertfebre  suspectee, 

L'lnterftt  medico-legal  apparalt  e'rjqMii,. 

-  Vertfebres  a  tendance  cuneiforme  (52) (264) (2B7) (286) (304) 

Ces  varlantes  morpholoplnues  existent  d'une  fapon  certalne,  et  nous  les 
rencontrons  frequemment  dans  notre  pratique  .journallfere . 

Brocher  soulisne  nue  les  vertebres  dorsales  presentent  un  aspect  tr4s  moderement  cunei¬ 
forme  de  maniere  toute  physlolorinue. 

Ces  vertebres  de  tendance  cuneiforme  se  renconlient  electlvement  aux  centres  de  courbure 
physiologlque  : 

.  D6  pour  la  colonne  dorsale, 

.  D12  et  LI  k  la  chariere  dorso-lombaire. 

L'interet  de  blen  connaitre  ces  aspects  est  primordial  dans  le  diagnostic  des  tassements 
cuneiformes  traumatiq'aes  de  I'aviateur  ou  du  parachutists,  nuisoue  des  zftnes  representant 
4galement  le  point  d'^lection  des  lesions  (  fig.  128  et  129). 

Les  erreurs  par  exces  ou  par  d^faut  dodvent  6tre  absolument  ^vit^es,  et  nous  insi ■- terons 
sur  1' Integrity  de  la  structure  et  sur  la  faible  diminution  de  hauteur  des  vertebres 
&  tendance  cuneiforme. 

Notre  tSche  a  toujours  ete  facilltee  chez  I'aviateur  par  I'existence  du  dossier  radio- 
logique  de  reference.  Ce  diagnostic  differentlel  ne  pose  pas  en  pratique  de  probieme 
essentiel . 

Les  alterations  dues  a  un  trouble  du  developpement  du  corps  vertebral  et  du  complexe 
disco-vertebral 

Ces  alterations  morphologloues  de  caractfere  pathologlque  posent  au  radiologiste 
des  problemes  diagnostloues  apparemment  plus  dlfflclles  que  ceux  des  varlantes  cuneiformes 
precedemment  etudiees. 

En  fait,  la  connalssance  de  1 'embryologle  des  corns  vertebraux  et  des  aspects  realises 
evltera  de  commettre  des  erreurs  par  exc^s.  Pour  Decoulx,  le  diagnostic  differential  est 
facile,  mais  11  inslste  cependant  sur  les  erreurs  frequemment  commises,  aeme  par  des 
radlologlstes  conflrmes.  En  consequence,  3  types  de  lesions  doivent  Ctre  etudiees  : 

-  1' absence  de  soudure  des  coin*  vertebraux  de  I'adulte, 

-  la  hernie  retro-marglnale  anterieure  (  de  Skze  et  Rotes-<"uerol) , 

-  les  sequelles  d'epiphysose. 

~  L'absencedb  soudure  des  coins  vertebraux  de  I'adulte 
(  paradlscal  defect  des  auteurs  anglo-saxons  (52) 

Cette  anomalle  extr6mement  frequente  a  ete  decrlte  dans  la  litterature  sous  les 

noms  ; 

.  apophyse  persistante  du  rachis, 

.  defectuosite  paradlscale  anterieure. 


Cain  u)t<rl«ar  d*  L  4 


.  perslstance  des  coins  dplphysalres . 


Le  terme  d'^plphyse  vert4brale,  pour  Schmorl  et  Junghans,  est  impropre,  car 
il  s'aglt  d'un  anneau  marginal.  Sur  les  cliches  de  profil  d' enfant,  on  observe  souvent 
un  trait  clair  situ4  la  base  d' Implantation  d*un  ou  plusieurs  angles  vertebraux. 

Les  angles  vert4braux  apparaissent  alors  comme  de  petits  fragments  trian- 
gulaires  arrondis,  d4tach4s  du  corps  vertebral  (  fig  I30).  Chez  I’enfant,  ces  Images 
sont  normales  puisque  la  soudure  a  lieu  physiologiquement  vers  I'ftge  de  21-22  ans.  Leur 
persistence  chez  I'adulte  traduit  un  trouble  de  d4veloppement  qui  a  emt56ch4  la  soudure 
normale. 

La  separation  du  fragment  et  du  corps  Yertebral  le  plus  souvent  complete,  est  parfols 
incomplete,  Le  si^ge  de  Iteltdration  le  plus  freuuemment  rencontr4  est  le  coin  anterlour 
et  supdrieur  du  corps  vertebral  (  LI,  L2  ou  L3) .  Le  coin  antdrieur  e^t  lnf4rieur  est 
rarement  int4ress4. 

Le  coin  vertebral  llbre  est  s4par4  du  corps  par  un  trait  rectlligne  clair  et 
rdgulier  et  engren4  des  fractures  raarginales  (  fig  13I  et  132). 

Alors  que  le  "  paradiscal  defect  "  va  rester  identi:me  a  lui-mSme  sans  tendance  a  la 
soudure,  la  consolidation  d'une  fracture  marginale  s'accompagnera  d'une  deformation 
tout  4  fait  caract4ristique  ;  I'irr4gularit4  de  la  courbure  de  la  face  anterieure  du 
corps  vertebral  (  decrochage). 

II  est  rare  que  le  coin  detache  s'inscrive  exactement  dans  les  contours,  du  corps 
vertebral.  11  est  soft  petit,  atrophique  et  m^me  punctiforme,  sett  trop  ras  par  exces 
de  croissance  et  debordant  les  contours  vertdbraux.  Ce  coin  anterieur  llbre  peut  Atre 
assocle  a  des  14sions  de  s4quelles  d'4piphysose  vert4brale  de  Scheuermann.  Le  corps 
vertebral  garde  une  forme  normale  le  plus  souvent  mais  11  peut  &tre  cunei forme  h  base 
posterieure. 

Certains  auteurs  estiment  que  le  coin  anterieur,  m&me  isole,  fragilise  le  dts  :,je  ad  lncent 
et  le  voue  4  une  ddgdnerescence  plus  prdcoce.  Nous  avons  pu  suivre  des  coin;  antorieur; 
libres,  isol4s  de  LI  ou  de  L2  ou  de  L3  qui  ne  sont  pas  accompagnes  d'une  evolutior;  tr.'- 
raplde  vers  I'arthrose. 

L' existence  de  cette  absence  de  soudure  chez  un  traumatise  a  entraine  i)ar''nir  de; 
arrears  par  exces.  Pourtrnt  les  caracteres  radiolofi' ues  de  cette  anfim.alie  ;oni 
facllement  reconnelssables ,  Dans  les  diff^rentes  statist!  lues  de  praU  rouranti  ou 
de  medecine  aeronaut!  jue,  nous  avons  observe  a  plusieurs  reprises  cett.  atiosi.i )  i  1- . 

Dans  un  cas  tres  partlculier,  I'examen  d4tallle  du  dossier  radiolorl  ue  d'un  pilott 
d'avlon  conventlonnel  a  helices  a  permis  d'ellminer  formelleraent  le  d i  t  '  c  do 

fracture  pos4  anterleurement  a  l'4tranrer. 

Nous  Inslsterons  sur  l'lnter?t  d'une  technl  lue  oarfalte  dans  la  prise  .lu  -  lir!,.-  i. 
profil  :  une  rotation  diserdte  amene  une  superposition  du  corps  vertiP.T'!)  lo  .  i;’. 
anterieur  donnant  1' Illusion  d'un  fraiment  fracture  ;ui  base,  Dans  un  r  e. 
pour  41lmlner  toute  discussion  d '  intert)r<5tatl(3n,  la  tomographle  appor'.f  ur.e  pta’uv.- 
Irrefutable  de  la  nature  de  I'anomalle,  en  d^talllant  la  r4gularit4  de  la 
de  continuity,  I'aspect  regulier  des  contours,  1' integrity  do  la  structure  'u  l r.sg- 
ment  dytachy. 

L'examen  du  dossier  de  reference  e:.t  toii,)ours  tres  utile. 

"  antyrleure  (  fig  15*4) 

b.  de  efeze  et  Rotes-  uerol  ( A2I ) <42g)dyrrl vent ,  ;;ous  le  nom  de  hernle  r^tro  marelnale 
ant4rieure,  une  4chancrure  tres  speciale  <iu  plateau  vertebral  superieur  d'une  vertebre 
dorsale  ou  lombalre. 

Cette  anomalle  est  de  diagnostic  facile.  Lur  le  profil,  elle  pr4sente  une  pente  douce 
enarrl4re  et  une  chute  abrupte  en  avant.  Kile  est  entour^e  d'une  z6ne  de  densl f 1  cat  1  on 
osseuse. 

Sur  I'incidence  de  face,  elle  a  un  aspect  en  large  coupole  ou  de  cupule  .siihauss4e.  Cette 
encoche  epeut  s'accompagner  d'une  diminution  globale  de  la  hauteur  du  disque  Interver- 
tybral .  Parfols,  11  existe  une  excrolssance  ostyophytique  en  avant  du  rebord  vertebral. 

Pour  de  Sfeze  (421),  cette  altyration  ne  relive  pas  d'une  orlglne  traumatinue  mals  tou- 
Jours  d'une  dystrophie  de  croissance.  Kile  se  prodult  gynyralement  au  niveau  d'une  z8no 
de  molndre  rysistance  antyrleure  du  tlssu  spongieux  vertybral  qui  est  oblique  en  bas 
et  en  avant. 
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Cette  hemle  rytro-marglnale  antyrleure,  variyty  de  hemie  Intraspongieuse,  s'observe 
souvent  dans  la  maladle  de  Scheuermann  et  ses  syquelles.  Elle  est  gynyralement  associye 


Plffur*  t  Colonn«  loab«lr«  -  Antiociation  <1e  hamle  r4tro«arfftnal«  «t  d#  coin  ftnt<iri#ur 


M';  :  H#ml^  r^trom«rffln«l«  <\* 
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Pi^r«  156  I  Prsctnrc  tmsasaent  d«  L'  •▼ac  attalnta  du  anr  poat^rlaur  By*lo)rrarhle  ^  I'aalpaquc 
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aux  autres  slgnes  caract4ristlques  de  I'affection  mais  11  est  possible  de  rencontrer 
la  hernle  r^tromarglnale  ^  I'etat  Isold  (363). 

Des  examens  radlologlques  (  standard  et  tomographies)  sufflsent  pour  af firmer  le 
diagnostic  de  hemle  rdtromarglnale  et  dliminer  celul  de  fracture  parfois  posd. 

”  Lea  sdquelles  d'dplphysoses  type  Maladle  de  Scheuermann  (278)(319) 

sont  responsables  de  ddformatlon  cundiforme,  d'lrrdgularltds  et  de  feuilletage  des 
pl&teaux  vertdbraux.  Mats  il  n'existe  nl  denslflcatlon  de  la  plage  du  corns  vertebral 
nl  ddformatlon  des  angles  antdro-supdrieurs. 


Les  fractures  Isoldes  de  I'arc  postdrleur  (429) 


Nous  avons  vu  le  ddtail  de  leur  sdraeiologie  dans  1' etude  des  signes  dlementaires . 

La  fracture  des  lames  est  stable  au  dessus  de  L4.  Elle  peut  &tre  difficile  a 
mettre  en  eviaence  sur  le  cllchd  standard  lorsque  I’arc  postdrleur  est  aborde  obli- 
quement.  Une  inclinalson  Judlcleuse  du  rayonnement  dlrectenr  1* aborde  pernendlculal- 
rementi  Les  incidences  de  3/4  et  les  coupes  tomographlques  facilltent  le  diagnostic 
de  ses  traits  de  fractures. 


Les  fractures  des  apophyses  transverses  passent  parfois  inaperques,  la  fracture 
intdresso  ^ausieurs  transverses  du  mfime  cotd.  11  faut  rechercher  un  bombement 

de  1' ombre  du  psoas,  tdmoin  d’une  hdmorragle  rdtropdritoneale  et  penser  a  une  dventuel- 
le  attelnte  renale  traumatique  en  cas  de  localisation  de  fracture  de  la  transverse 
de  LI  ou  L2  (293) (369)  (  fig.  125  et  126). 

La  fracture  de  I’dpineuse  Isolde  est  rare  au  rachis  lombaire  (  elle  est  en 
relation  avec  un  choc  direct,  fracture  de  CHANCE  par  flexion  laterale). 

5. 5. 4. 2.  Les  fractures  instables 

plus  rares  que  les  prdcddentes,  reprdsentent  en  pratique  aeronautique  8%  de  1' ensemble 
des  fractures  du  rachis  dorso-lombalre  .  Plus  graves,  elles  exnosent  le  traumatise  a  des 
lesions  nerveuses  (  parapldgie,  syndrome  de  la  queue  de  cheval) ,  Ces  Idslons  survlennent 
au  moment  du  traumatisme  comme  complications  secondaires(  mobilisation  Intempesti ve) 
sdquellaires  (  rdductlon  du  dlamdtre  du  canal  rachldlen  ;  osseuse  ou  hernle  discalo  post 
traumatique,  ddcompensation  de  troubles  statioues  (  cyphose  aggravde  de  plus  de  15®,  ou 
scoliose  de  plus  de  10®). 

Le  n91e  du  radlologue  est  d'afflrmer  I’instabilitd  et  les  consdquences  de  la  fracture 
sur  la  statlque  rachidienne  et  la  raorphologie  du  canal  rachldlen. 

Nous  avons  vu  qu’il  fallait  dlstfriguer  ; 

(337)  (338) 

La  force  qui  la  rdalise  est  une  force  de  compression  qul  s'exerce  d'arrldre 
en  avant,  les  slgnes  d'lnstabilitd  sont  habituellement  dvidents  sur  les  deux  incidences 
II  est  A  noter  que  les  Idslons  des  parties  molles  voisines  sont  particulierement 
importantes  et  bien  visibles  en  scannographie  (  hematome,  rupture  de  dorsale).  Les 
lesions  llgamentalres  dlscales  sont  dgalement  marquees. 

^ •  La  fracture-luxation 

est  consdcutive  a  un  traumatisme  qui  s’exerce  papendlculalrement  a  I'axe  du 
rachis  repoussant  en  avant  la  partle  supdrleure  de  la  colonne  vertdbrale.  Le  trait  de 
fracture  est  oblique  d'arrlere  en  avant  et  de  haut  en  bas  passant  par  le  tiers  superieur 
du  corps  vertdbral.  Les  slgnes  d'lnstabilitd  sont  dvidents.  Ces  fractures  rdalisent  deux 
aspects  diffdrents  selon  que  perslste  ou  non  I'accrochage  des  articulalres . 

Les  explorations  a  1’  AMIPAQUE  (  Mydlographies,  fig.  136  et  137)  fournissent 
des  donndes  fondamentales  sur  1' Influence  du  foyer  fracturaire  sur  la  moSlle 

3.  La_££;acture_des_lames_de_L5  (  fig  119-120) 

Habituellement  secondaire  a  un  choc  direct  elle  est  Instable,  on  a  intdrdt 
A  orlenter  le  rayon  directeur  perpendlculairement  au  plan  des  lames,  et  a  pratiquer  une 
dtude  tomographlque. 


5.5.5.  ETUDE  RADIOLOGIQUE  DES  FRACTURES  DU  RACHI3  CERVICAL  (  C3  -  C7) 


5. 5. 5.1.  Gdndralitds 


La  colonne  cervlcale  est  le  segment  le  plus  mobile  du  rachis.  A  cette  mobllltd, 
s’ajoutent  I’lmportance  des  forces  d'lnertie  du  cr9ne  (370),  lors  des  traumatlsmes,  la 
falble  hauteur  des  vertdbres,  et  la  prdsence  de  la  moSlle  dplnldre  moins  bien  protdgde 
qu’aux  dtages  Infdrleurs.  Ces  diverses  caractdristl()ues  expllquent  la  frdquence  des 
Idslons  graves  avec  participation  neurologique.  Ramadier  et  Bombart  (404)  sur  152 
fractures  du  rachis  cervical,  observant  50  Idslons  mddullalres  et  36  atteintes  radicu- 
lalres.  Wltley  et  Forsyth  Isolent  77  Idslons  nerveuses  sur  159  fractures  du  rachis 
cervical  (450). 
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En  raison  des  caract^res  anatomiques,  physlologlques  et  fracturalres  differents,  deux 
zftnes  dolvent  6tre  conslderees  : 

.  la  charni^re  cervlco-occipltale  Cl  -  C2 

.  la  region  sous  jacente  de  C3  a  C7 

Pour  Witley  et  Fosyth  (450),  la  repartition  est  : 

27%  pour  C1-C2  et  73%  en  C3-C7.  Dans  nos  statistiques  (  voir  precedemment) ,  nous 
observons  70  fractures  en  C5  -  C7,  15  en  C3-C4  et  17  en  C1-C2. 

Les  atteintes  traumatiques  du  rachis  cervical  en  medecine  aerospatiale  sont  rares,  mais 
il  faut  insister  dans  riotre  pratique  sur  I'apparition  de  ces  lesions  dansleur  vie 
extra  aeronautique  (  accidents  de  la  route,  de  sport)  et  sur  leur  retentisseraent  profes- 
sionnel. 

Les  travaux  consacres  aux  lesions  traumatiques  sont  tres  nombreux  (260) (262) (263) (272) 
(273) (280) (284) (293) (298) (306) (308) (316) (320) (340) (341) (343) (375) (376) (388) (399) (403) 
(404H432). 

5. 5. 5 .2.  Etude  analytique  des  lesions  traumatiques  de  C3-C7 


5. 5. 5. 2.1.  Rappel  de  notions  tres  importantes  :  I'ins- 
tabilite  ffit  frequente 


5. 5. 5. 2. 2.  Les  luxations  : 

.  La  luxation  bilaterale  ou  symetrique 
.  La  luxation  unilaterale  ou  asymetrioue 

5. 5. 5. 2. 3.  Les  entorses  et  traumatismes  mineurs 

5. 5. 5. 2. 4.  Les  fractures  ; 

.  Le  tassement  cuneiforme  anterieur 
.  La  "  tear  drop  fracture  " 

,  La  fracture  par  eclateraent 
.  Les  fractures  comminutives 
.  Les  fractures  luxations 
.  Les  localisations  particulieres 


5. 5. 5. 2.1.  Rappel  de  notions  tr^s  importantes  ; 

Nous  Inslsterons  sur  un  certain  nombre  de  repferes  : 

-  sur  le  cliche  de  face  strict  en  position  indiff^rente  les  eplneuses  sont  alignees  et  la 
distance  qul  les  separe  est  a  peu  pres  ^gale.  Toute  deviation  de  la  ligne  des  epineuses 
est  le  temoin  d'une  luxation  unilaterale,  toujours  augmentation  de  la  distance  entre 
deux  epineuses  indique  une  luxation. 

-  sur  le  cliche  en  profil  strict,  les  articulaires  sont  superposees.  Si  elles  apparais- 
sent  d6doublees  partir  d'un  niveau  determine  alors  .lu'elles  sont  superposees  au-dessous, 
il  faut  rechercher  une  fracture  des  articulaires.  Le  dedoublement  indiaue  une  rotation, 

-  Les  lesions  traumatioues  du  rachis  cervical  sont  souvent  instables.  La  definition 
du  segment  moyen  de  Roy  Camille  est  partlculierement  bien  adartee  au  niveau  du  rachis 
cervical.  L'attelnte  d'nn  de  ces  elements  cpnstltutifs  :  mur  posterieur  avec  surtout 
ligaraentaire,  les  pedicules,  les  massifs  articulaires,  fait  suspecter  a  priori  I'ins- 
tabilite . 

-  Cette  Instabilite  n'est  pas  toujours  evidente,  sur  les  cliches  standards.  On  est 
quelquefols  oblige  de  pratinuer  dans  un  second  temps  des  epreuves  dynami  lUes  nrtjdentes. 
Celles-cl  permettent  d'afflrmer  I'instabilite  si  ; 

.  le  mouvement  d' angulation  d'un  corps  vertebral  par  rapport  a  la  vertehrr  sous 
Jacente  est  sup^rieure  a  7“  a  11®. 

.  en  flexion,  1 'ant^llsthesis  est  sup4rleur  a  2  a  3,5  mm  au  dessus  de  C4  et  super! eur 
a  2  mm  au  dessous  de  C4. 

.  les  articulaires  se  decouvrent  de  plus  de  50%. 

Ces  raouvements  anormaux  traduisent  une  rupture  complete  d'un  systeme  de  frein  ligamentalr e , 

5 . 5 . 5 . 2 . 2 .  Les  luxations  de  la  colonne  cervlcale  : 

Survenant  gen^ralement  au  cours  d'une  hyperflexion  accompagnee  d'un  mouvement  de 
rotation,  ces  luxations  se  definissent  anatomlnueroent  par  la  perte  de  contact  des 
articulaires,  les  articulaires  sun^rleures  se  deplagant  en  avant  des  inferieures  (  Decoulx) 
(280). 

Les  sifeges  de  predilection  eont  C5-C6  et  C6-C7.  Avec  A.  Cicard  (424)  et  G.  Lavarde  (360 
Pis),  on  distingue  deux  varietes  :  une  bilaterale,  symetrique  et  une  unilaterale,  asymetri' ue 


Figure  158  f  Practure-luxatlen  03-06  (parachutisme 
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-  La  luxation  bllat^rale  ou  svin4trlciue  (  fig  138  et  139) 

Elle  est  cr66tpar  une  atteinte  des  apophyses  articulaires  Inf^rieures  de  la 
vertfebre  sus  Jacente  venue  se  placer  en  avant  des  articulaires  sup4rieures  de  la  vertebre 
sous  Jacente.  II  se  produit  un  ?ii,  -i  ’  ige  Irr^ductlble.  Les  differents  auteurs  ne 
semblent  pas  d' accord  sur  1' estimation  de  la  frequence  de  1' association  d'une  fracture 
des  articulaires.  Cuoiau'il  en  soit,  11  s'aglt  d'une  lesion  grave  ertralnant  un  r4tr4- 
cissement  du  canal  rachldien  et  souvent  une  compression  de  la  moBlle  Bpinlere. 

L' incidence  de  profil  seule,  est  susceptible  de  mettre  en  Evidence  des  deplacements. 
C'est  tout  I'interBt  d'utiliser  une  potence  t^lescopique  ou  un  arceau  pour  obtenir  des 
Incidences  de  profil  en  decubitus  dorsal,  sans  moblllser  le  malade.  Le  cliche  de  face 
peut  Btre  normal. 

Cas  partlculler  :  la  subluxation  transitolre  de  Watson-Jones  (4U8)  visible  sur  les 
incidences  dynamiques. 

-  La  luxation  unilaterale  ou  asymetrioue  (413) 

Elle  est  due  soit  a  une  fracture  d'une  seule  apophyse  articulaire,  soit  a  une 
luxation  (  avec  accrochage) .  Le  diagnostic  radlologioue  de  cette  variety  est  plus 
difficile,  du  fait  de  la  rotation  vertebrale  dans  le  plan  horizontal  oue  peut  r^trecir 
un  trou  de  conjugaison.  De  face,  on  recherchera  le  dBcalage  des  apophyses  epineuses 
mais  c'est  souvent  un  signe  peu  fiable,  En  effet,  plus  de  de  Jeunes  sujets  pre- 
sentent  une  attitude  scoliotique  de  la  colonne  cervicale.  Le  profij.  et  surtout  les^ 
oblinues  aui  peuvent  affirmer  le  r^trecisEment  du  trou  de  conjugaison  seront  comoletes 
par  des  tomographies  en  incidence  oblique  (  lames,  trou  de  conjugaison,  articulaires). 

5. 5. 5. 2. 3.  Les  entorses  et  traumatismes  mlneurs. 


De  Rankers  et  Ectors  (402)  ont  demontre  I'inter&t  de  I'Btude  radiodynamique  dans 
le  bilan  des  entorses  et  traumatismes  mlneurs  du  rachis  cervical.  R.  Louis  (367)  insists 
recemment  sur  1' importance  du  depistage  des  entorses  graves  et  donne  les  criteres  qu'il 
utilise. 

.  Les  desallgnements  aomatiques  statlques  et  dynauniques  que  nous  avons  etudies. 

.  Les  blocs  fonctionnels  (284) (285) (115) (394) .  Deux  ou  plusieurs  vertebres  restent 
solidaires  dans  toutes  les  positions  du  rachis.  On  utilise  souvent  pour  les  designer 
les  termes  de  raideur,  d' inversion  de  courbure.  Le  terme  de  bloc  fonctionnel  indique 
mieux  la  persistance  d'une  anomalle  statioue  en  flexion  ou  en  extension  ou  dans  les 
deux  positions.  Souvent  11  existe  un  double  choc  sus  et  sous  jacent  par  rapport  a 
I'lnterligne  qui  facllite  cette  hypermobilit^.  Lorsque  le  bloc  fonctionnel  est  unique, 

1 'hypermobilite  est  sus  jacente. 

En  1 'absence  de  contrSle  anatoraiaue  on  ne  peut  emettre  que  des  hypotheses  sur 
1 'origins  de  ces  lesions; 

.  Deterioration  dlscale, 

.  Blocage  par  arrachement  d'un  menisque  inter  apophysaire 

.  Elongation  ou  dechirure  des  ligaments  et  des  capsules  articulaires  entrainant  des 
contractures  musculaires. 

5. 5. 5.2 .4.  Les  fractures 

Ces  lesions  Isolees  sont  molns  frequentes  oue  les  luxations  et  les  fractures- 
luxations.  II  existe  : 

1.  un  tassement  cuneiforms  ant^rieur  de  C5  ou  de  C6  ou  de  C7, 

plus  rarement  de  C3  -C4.  ll  est  localise  au  plateau  vertebral  sunerieur  ou  dans  certains 
cas  1 'atteinte  simultanee  interesse  les  deux  plateaux  superieur  et  inf^rleur.  Ce  type 
de  fracture  lsol«est  en  principe  stable  (fig' 142). 

2.  La  lesion  dite  "  tear  drop  fracture  "  est  instable,  elle  associe 

(fig  143)  : 

.  ion  tassement  ant^rieur  du  corps  vertebai  par  hyperflexion 
.  un  fragment  antero-lnferieur  somatique  par  hyperextension 

.  un  recul  du  mur  vertebral  postBrleur  dans  le  canal  rachidien  -  la  vertebre  est  un 

peu  bascules  en  arrlere  autour  de  son  axe  transversal 
.  un  baillement  des  articulaires  post^rieures  et  de  I'espace  Intereoineux . 

La  tear  drop  est  une  fracture  instable  qui  peut  s'associer  avec  un  syncrotne  cordon- 
nal  anterieur  caracterise  par  une  paralysis  motrice  complete  et  une  nerte  de  sensation 
de  la  douleur  et  de  la  temnerature. 

3.  La  fracture  par  eclatement 

Une  fracture  par  compassion  axiale  iui  se  rencontre  de  C5  a  C7.  II  v  n  iniaction 
du  nucleus  pulposus  dans  le  corps  vertebral,  il  en  results  un  trait  vertical  ou  une 
fracture  comrainutive.  De  face,  ia  distance  inter-pcdiculaire  est  augmenteo.  Le  rccul  du 
fragment  posterleur  est  parfois  responsable  de  lesions  nerveuses.  II  o'agit  pourtant  d'une 
fracture  stable  car  le  ligament  longitudinal  anterieur  et  les  ligaments  interepinoux  sont 
intacts,  mais  le  mur  de  resistance  est  rompu  (340) 


14?  •  Fracture- tftatesent  da  C7 

Noyau  diplphyaalro  non  aoudd  do  I’apophyae  4plnouao  da  C?  (parachutlame) 
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4.  Les  fractures  commi nut Ives  se  traduisent  sur  les  radiorranhies  par 
un  morcellement  du  corps  vertebral  en  plusieurs  fragments  de  taille  different#  et 

par  des  atteintes  constantes  de  I’arc  post^rleur  (  fractures  instables)  (340) (341) (431) . 

5.  Les  fractures-luxations  (  fig  144) 

Les  fractures-luxations  sont  les  plus  frequcntes  des  lesions  traumatl  ues 
des  cim  dernieres  cervicales.  Ce  sont  des  fractures  instables  rui  sur  les  radiorranhies 
de  profil  montrent  un  decalage  plus  ou  moins  Important  de  la  lipne  anterieure,  un  morcel- 
leraent  du  corps  vertebral.  De  face,  on  observe  un  decalage  prononce  en  balonnette  et 
une  augmentation  de  la  distance  inter-4pineuse.  f.ur  les  incidences  obliLjues  et  les 
coupes  tomograph! ques,  on  observe  un  riii^cissement  plus  ou  moins  important  d'un  trou 
de  conjugaison.  Plus  le  canal  est  retr^ci,  moins  11  y  a  chance  qu'll  s'aglsse  d'une 
compression,  plus  le  risque  de  rupture  medullalre  est  grand  (  Lavarde)  (36O  bis),  Hals 
des  deplacements  peuvent  &tre  tres  importants  sans  lesion  neurologlque  (399) 

6.  Localisations  partlculieres  (  fig  145) 

a)  Les  traumatismes  interessent  parfois  de  fagon  elective  les  annnhvses 
4plneuses  des  cinq  dernieres  dervicales.  L'atteinte  la  plus  frequente  est  C7  et  le 
trait  de  fracture  siege  a  la  base  de  I'apophyse  4pineuse  qui  est  souvent  detachee  du 
massif  vertebral.  II  ne  faut  pas  confondre  cette  atteinte  traumatique  avec  un  trouble 
de  I'ossification  de  I'apophyse  eplneuse  (  persistance  du  cartilage  de  conjugaison) 

Dans  ce  dernier  cas,  le  trait  clalr  separant  I'ftxtr^mite  de  I'apophyse  epineuse  est 
large.  Les  autres  vertebras  presentent  parfois  plusieurs  fractures  des  apophyses  epi- 
neuses  et  un  deplacement  vers  le  haut  n'est  pas  rare  (  fig.  145). 

b)  Les  fractures  des  transverses  snnt  exceptlonnelles .  La  transverse 
de  C7  plus  longue  que  les  autres  et  plus  vulnerable  est  peut  6tre  arrachee  (  257). 

c)  La  fracture-separation  du  massif  articulalre  :  elle  comporte  deux 
traits,  I'un  anterleur  au  niveau  du  pedicule,  1 'autre  posterieur  sur  la  lame.  Le  massif 
articulalre  llbre  bascule  parfois  vers  I'avant.  Sur  le  cliche  de  face,  il  existe  un 
trait  vertical  ou  oblique  sur  une  lame  et  une  asymetrie  du  massif  articulalre  corres- 
pondant , 

Sur  I'incidence  oblique  du  c6te  de  la  lame  fracturee  est  visible  un  trait  sur  le 
pedicule. 

De  profil,  I'un  des  massifs  articulalres  pr^sente  une  bascule  par  rapport  au  massif 
oppose.  C'#st  une  fracture  Instable  s'accompagnant,  dans  plus  de  la  inbitie  des  cas, 
d'un  syndrome  neurologlque. 

Un  probleme  partlculler  est  pose  par  le  tableau  d'une  tetranlegie 
post  trauraaticue  sans  14sion  osseuse  radiologiquement  decelable  (327).  Celle-ci 
peut  $tre  due  4  une  entorse,  a  une  luxation  spontan^ment  r^duite,  une  hernie  discale, 
une  lesion  vasculaire.  Des  explorations  plus  complexes,  my^lographie,  scannographie, 
discographie,  arteriographle,  sont  alors  Indlqudes. 

5.5.6.  ETUDE  RADIOLOGICUE  DSS  FRACTURES  DE  Cl  et  DE  C  2 


Sommaire  partlculler 
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Elies  repr^sentent  13  k  25%  des  fractures  du  rachls  cervical  et 
sligent  pr6f4rentlellenient  sur  I'odontolde.  II  faut  fttre  tr^s  exlgeant  sur  les 
crlt4res  d'lncldences.  Le  cllch4  de  face  ne  s*lnterpr4te  que  si  l'4plneuse  de  C2 
se  projette  au  centre  du  corps  de  1* atlas.  De  prof 11,  &  l'4tat  normal,  le  bord 
post4rleur  de  I'odontolde  dolt  6tre  rectlligne  dans  le  prolongement  de  celul  du 
corps.  Par  contre,  le  bord  ant4rleur  est  oblique.  L'espace  entre  bord  ant4rleur  de 
I'odontolde  et  bord  post4rleur  de  I'arc  antdrieur  de  I'atlas  ne  dolt  pas  d4passer 
3  mm.  I,'4tat  des  parties  molles  pr4-rachldlens  est  toujours  tris  Important  a  consl- 
d4rer.  Son  4paisseur  rests  lnf4rleur  &  3  mm  en  Inspiration  en  regard  de  C3. 

3. 5. 6.1.  Fractures  de  I'axls  (  fig  146) 


Elies  survlennent  lors  d'un  traumatisms  appllqu4  sur  la  t%te  ou  la  face 
entralnant  une  hyperflexion  avec  ant4pulslon  du  rachls  ceirvical  (  chute  d'lui  lieu 
41ev4,  chute  d'une  charge  lourde  sur  la  tOte,  accidents  de  la  circulation). 

La  fracture  Int^resse  : 

.  I'apophyse  odontoZde  (  points,  col,  base) 

.  le  corps  de  l'a±la 
.  I'arc  post4rleur. 

1.  Fracture  de  I'odontolde  (  fig  147  k  150) 

La  fract\ire  de  I'apophyse  odontoZde  est  la  plus  frequents,  la  plus  danger euse  et 
la  plus  souvent  m4connue.  N4gllg4e,  elle  ne  consollde  pas  et  le  risque  de  14slon  nerveuse 
persists  (  256) (266) (280) (322) (360) (403) (405) (434) (448). 

De  face,  bouche  ouverte,  les  radlographles  r4v41ent  I'exlstence  d'un  trait  de  fracture 
horizontal  ouAllque  Intdressant  la  base  d ' implantation  de  I'apophyse  odontoZde.  Ce  trait 
g4n4ralement  posside  des  contours  fins,  Irrdguliers,  cr4nel4s  bien  analysables  en  tomo- 
graphle.  La  projection  sur  la  base  de  i'odontolde  des  bords  inf4rieurs  des  deux  arcs 
de  I'atlas  peut  prtter  &  confusion  d'oCi  I'lmportance  des  tomographies.  La  luxation  ou 
la  subliixatlon  de  I'atlas  qul  n'est  plus  verroullld  par  I'odontolde  s'accompagne  d'une 
rotation  modlflant  les  rapports  des  articulations  atloZdo-axoZdiennes,  slgne  Indirect 
Important . 

De  prof 11.  le  cllchd  blen  centr4  sur  C1-C2  precise  les  d4placements  qul  accompagnent 
la  fracture  de  I'apophyse  odontoZde  restde  solldalre  de  I'arc  antdrleur.  Le  trait  de 
fracture  molns  blen  visible  sur  le  profll  est  facllement  analysable  sur  les  tomographies. 
II  eat  ndcessalre  de  rechercher  les  ddplacements  car  les  formes  assocldes  (  luxations  et 
subluxations)  sont  tr^s  frdquentes.  II  faut  sulvre  la  ligne  concave  form4e  en  arrl4re 
par  les  points  d' implantation  des  lames  4  la  base  des  4pineuses  et  correspondent  4  la 
limits  postdrleure  du  canal  rachldlen.  SI  l%lignement  a  disparu,  la  vert4bre  en  regard 
du  ddcalage  a  gliss^. 

La  luxation  de  I'atlas  reprdaente  la  complication  la  plus  courante  et  la  plus  danxereuse 
des  fractures  de  i'odontolde.  La  stabllite  de  I'aiias  depend  du  ligament  transverse 
qui  enserre  i^arc  ani^rieur  de  I'atlas  contre  I'odontolde.  SI  ce  ligament  est  d41ac4r4 
ou  rompu,  I'atlas  alors  peut  se  ddplacer  en  avant. 

Le  plus  souvent,  la  luxation  de  I'atlas  est  ant4rleure.  Elle  entrains  en  avant  le  bloc 
occlplto-atloZdien  et  expose  le  traumatls4  4  de  graves  complications  neurologiques.  La 
moVlle  risque  d'etre  4trangl4e  entre  I'arc  postdrleur  de  I'atlas  et  le  corps  de  I'axls 
selon  un  mecanlsme  compar4  4  celul  du  coupe  cigars. 

Le  cllchd  et  les  tomographies  de  profll  montrent  : 

-  la  bascule  de  I'odontolde  par  rappot  au  corps  de  I'axls, 

-  son  d4placement  en  avant,  le  bord  post4rleur  de  I'apophyse  odontoZde  s'allgnant  4  la 
verticals  de  la  face  ant4rleure  de  I'atlas, 

-  la  bascule  en  avant  de  I'atlas 

-  la  disjonctlon  des  dplneuses  qul  sont  4cart4es  avec  rupture  du  cintre  fonn^  par  1 'union 
des  lames 

-  la  perte  du  parall411sme  normal  entre  I'arc  postdrieur  de  I'atlas  et  celul  de  I’axls. 

Les  deiix  arcs  s'dcartent  et  balllent  en  arrldre. 

Plus  rarement,  la  luxation  de  I'atlas  est  postdrleure.  L'odontolde  suit  I'atlas 
lorsqu'll  bascule  en  arridre  et  les  apophyses  de  I'atlas  et  de  I'axls  peuvent  venir 
au  contact.  Leurs  arcs  postdrleurs  se  rapprochent.  L'odontolde  dans  ce  cas,  menace 
dlrectement  la  face  antdrleure  de  la  moSlle,  d'ou  la  plus  grande  frequence  des  compli¬ 
cations  mddullalres  Immddlates. 

Evolution  :  la  fracture  de  I'apophyse  odontoZde  dvolue  spontandment  vers  la  pseudar- 
throse,  sa  vascularlsatlon  ddpend  essentlellement  du  corps  de  I'axls  (  fig  151 ) 

Le  risque  du  ddplacement  secondalre  domlne  toute  I'dvolutlon  d'une  fracture  de  l'odontolde 
et  ses  consdquences  neurologiques.  Avec  le  traltement  chlrurgloal  (  rdductlon  et  immobi¬ 
lisation),  on  peut  espdrer  la  consildatlon  ou  du  molns  I'apparitlon  d’un  cai  fibreux 
sufflsamment  sollde.  La  radlologle  permet  d’Sfflrmer  et  d'apprdcier  la  consolidation  et 
surtout  la  stablltd.  Le  contrOle  post  opdratoire  comprendra  un  profll  en  flexion  et  un 
profll  en  extension. 


Pigura  148  i  Fracture  do  I'apophyee  odontolde 
Chute  sur  la  tSte  ll  I'attorrisBage 
Tonographie. 


Pl^re  149  s  Fracture  de  I’apOT'hyse  odontoTde  (crash 


Flgurs  130  <  Fractur*  da  I'apopbjrsp  odontolde 


Pigure  151  »  Pssudarthrose  de  I’apophyBo  odontolde 
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Les  autres  fractures  de  I'apophyse  odontoXde  sent  plus  rares.  La  fracture  de 
la  pointe  da  1 'odontoXde  est  exceptionnelle.  Un  trait  gdndralement  oblique  en  bas 
et  en  avant  Isole  un  fragment  osseux  de  forme  arrondle  ou  ovalalre.il  Importera  de  le 
dlffdrencler  d'une  anomalle  congdnltale.  £n  faveur  de  la  Idslon  traumatlque,  on 
retlendra  la  finesse  du  hiatus  et  ses  contours  Irrdgullers  crdnelds. 

La  fracture  de  la  base  de  1' odontoXde  qul  a  servl  de  type  de  description  (  cf. 
Infra)  erde  parfols  un  trait  de  fracture  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrldre  en  avant, 
attelgnant  le  coin  antdro-supdrleur  du  corps  de  I'axls.  Dems  cette  varldtd,  la 
fracture  qul  se  prodult  partlellement  en  tlssu  spongleux  consollde  gdndralament. 

2.  Fracture  du  corps  de  I'axls  (293) (360) (424) (448) 

Le  trait  oblique  ou  vertical  passe  en  arrldre  de  la  base  de  1 'odontoXde.  II  sdpare 
le  tiers  ou  la  moltld  antdrleure  du  corps  de  I'axls  dans  le  sens  antdro-postdrleur. 

Ce  trait  parfols  visible  sur  I'lncldence  de  face  n'est  parfaltement  analysable  que  sur 
les  tomographies.  II  n'y  a  pas  de  ddplacement  et  11  n'y  a  pas  habltuellement  de  troubles 
de  la  consolidation. 


3.  Fracture  de  I'arc  postdrleur  de  I'axls  (259) (293) (424) (426) 

G.  de  Mourgues  et  L.P.  Fischer  (455)  rdeemment,  ont  Inslstd  stir  la  frequence 
de  cette  Idslon  encore  ddslgnde  dans  la  llttdrature  anglo-saxonne  sous  le  terme 
de  fracture  du  pendu.  La  pendalson  erde  une  brusque  hyperextension  de  la  colonne 
cervlcale  et  se  prodult  une  fracture  de  I'arc  postdrleur  de  I'axls  avec  luxation 
en  avant  du  corps  de  C2  sur  C3.  Cette  Idslon  partlcull4re  apparalt  solt  dans  les 
accidents  d'automoblle,  solt  dans  les  accidents  de  travail  (  chute  d'un  dchaffaudage) . 
Leur  frequence  est  certalnement  plus  grande  que  le  fait  apparaltre  la  lecture  des 
dlffdrentes  statlstlques  chlrurglcales .  G.  de  Mourgues  et  L.P.  Fischer  n'en  ont-lls 
pas  traltd  30  cas  rdeents  ? 

Les  tomographies  prdclsent  la  topographle  du  trait  de  fracture  Intdressant  I'arc 
postdrleur  de  I'axls  et  les  ddplacements  dventuels  :  gllssement  du  corps  de  I'axls  en 
avant  de  la  trolsldme  vertdbre  cervlcale, 

Ces  fractures  de  I'arc  postdrleur  de  I'axls  (  Hang  man's  fracture)  ont  une  tendance 
spontande  d  la  consolidation  si  la  rdductlon  est  bonne  et  la  contention  correcte 
(  fig  152  et  153). 

5. 5, 6. 2.  Les  fractures  Isoldes  de  I'atlas  (  fig  154) 


sont  souvent  mdconnues  car  diff idles  d  mettre  en  dvidence  sur  les  radiographles. 
Presque  toujours  ces  fractures  reldvent  d'un  mdcanlsme  Indirect,  mais  toujours 
violent,  rdallsant  une  hyperextension  de  la  t6te.  Le  dlagramme  des  forces  de  G. 
Jefferson  expllque  1 'apparition  de  la  fracture  sdparatlon  ou  une  hyperpression 
dans  le  sens  vertical,  rdallsde  par  un  choc  violent  sur  la  tdte,  s'aesoclera  avec 
une  hyperextension.  Le  scanner  Joue  un  rOle  intdressant  dans  le  diagnostic  et  le 
bilan  des  fractures  (347). 

Les  cllchds  standards  et  les  tomographies  permettent  d' Individual! ser  trols  types 
de  fractures  (293) (423)  : 

.  les  fractures  des  masses  latdrales, 

.  la  fracture  Isolde  de  I'arc  postdrieur, 

.  la  fracture  de  I'arc  antdrleur. 

1.  Fractures  de  masses  latdrales  -  Fracture  de  Jefferson  (433)  (Fig  155) 

Le  plus  souvent  bllatdrales,  elles  sont  dues  4  une  hyperpression  (  voir 
figure  d'aprds  G.  Jefferson),  Cette  demldre  erde  une  fracture  des  masses  latdrales 
qul  s'dcartent  I'une  de  1 'autre  et  qul  glissent  en  dehors  si  le  ligament  transverse 
est  rompu  ou  si  I'un  des  tubercules  d'lnsertlon  est  arrachd.  Sur  les  tomographies, 

11  faut  rechercher  I'excentration  des  masses  latdrales  s'assoclant  h  une  perte  de 
contact  plus  eu  molns  Importante  des  Interllgnes  atloXdo-axoIdlens .  Plus  rarement, 
un  fragment  osseux  se  ddtache  d'un  bord  interne  d'une  des  masses  latdrales  par  la 
contraction  du  ligament  transverse.  Ce  type  de  fracture  n'entralne  pas  de  compli¬ 
cations  mddullalres  pulsqu'll  dlarglt  le  canal  rachldlen  au  lieu  de  le  rdtrdcir. 

II  provoque  frdquemment  des  sdquelles  douloureuses  lldes  d  une  ndvralgle  du  nerf 
d'  Araold  ou  d  une  arthrose  atloXdo-axoIdlenne. 

2.  Fracture  Isolde  de  I'arc  postdrieur  de  I'atlas 

Au  cours  d'un  mouvement  d 'hyperextension,  l%rc  postdrieur  de  I'atlas  coined 
entre  deux  surfaces  osseuses  plus  rdslstantes  :  celle  de  I'dcallle  de  1' occipital 
en  haut,  et  I'arc  postdrletu'  de  I'axls  en  bas,  edde  en  son  point  faible.  Le  trait 
de  fracture  sldge  exceptlonnellement  sur  la  llgne  mddlane  (  d  distlnguer  d'un  rachls- 
chlsls  postdrieur).  Presque  toujours  sltud  sur  les  parties  latdrales,  parfols 
bllatdrales,  11  Intdresse  la  rdglon  se  trouvant  en  arridre  des  masses  latdrales.  Les 
tomographies  affirment  le  plus  souvent  la  prdsence  de  deux  traits  souvent  symdtrlques. 
Le  deplacement  est  nul  parce  que  de  puissants  dldments  musculo-llgamentaires  d 


Flgura  154  I  Fraotura  da  I'atlaa  d'apxia  1.  SICiBS 

1)  FTaotora  addlana  da  I'aro  postdrlanr 

2)  Fraetora  da  I'are  poatdrlaur 

3)  Fzaetnra  da  I'arc  antdrlaur 


4)  Fraotnra  daa  aasaaB  latdralas. 
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direction  vertlcale  s'y  fixent.  De  plus,  il  n'y  a  pas  de  forces  tendant  naturellement 
k  chasser  le  Ihagnent  an  avant  ou  en  arri^re. 

3.  Fracture  de  I'arc  antdrlettr  de  1*  atlas 

Plus  rare  que  celle  de  I'arc  post^rleur,  elle  est  le  plus  souvent 
associde  it  d'autres  Idslons  de  I'atlas  et  surtout  &  d'autres  fractures  cervleales. 

Le  d^placeaent  limits,  &  tendance  &  se  produlre  en  avant  sous  1* action  de  la  presslon 
de  I'odontoZde. 

5.5.6.3>  Les  luxations 


tr^s  rarenent  Isoldes,  sont  le  plus  souvent  assocides  k  des  fractures.  II  s'agit  t 

-  de  luxation  occlpito-atloldlenne  .  Exceptlonnelle,  n.Lle  ^ntraina  la  aort  d'emblde 
par  attelnte  du  buibe  (  mecanlsae  du  coupe  clgare)  (293) (^24) (448) . 

-  de  luxation  C2.C3  .  Cette  luxation  se  prodult  d  la  suite  d'une  fracture  de  I'arc 
postdrleur  de  C2  au  niveau  des  pddlcules.  L'axls  gllsse  en  avant  sur  C3  entralnant 
avec  lul  I'atlas  et  1' occipital. 

-  de  luxation  atloldo-axoldlenne  .  Pratlqueoent  toujours  assoclde  k  une  fracture 

de  I'apophyse  odontoXde,  eiie  s'effectue  dans  trois  directions,  antdrleure  (  le  plus 
souvent),  postdrleure,  latdrale  (293) (314). 

L'lncldence  de  profll  prdclse  le  degrd  de  glissement.  La  luxation  atloldo-axoldlenne 
survient  parfols  sans  fracture  de  1' odontoXde  par  rupture  ou  ddsinsertlon  traumatique 
du  ligament  transverse. 

Sur  le  profll  strict,  on  apprdclera  I'dcart  exlstant  entre  I'arc  antdrleur  de  I'atlas 
et  de  l'axls.  Get  dcart  varle  de  2  mm  chez  I'adulte  d  5  mm  chez  I'enfant. 

Notons  que  cette  luxation  survient  parfols  spontandment  ou  d  I'lssue  d'un  traumatisms 
dans  certains  processus  Infectieux  (  tortlcolls  de  Grisel)  (  localisations  hautes 
de  la  polyarthrlte  rhumatoXde,  de  la  spondylarthrlte  ankylosante) . 

5. 5. 6. 4.  Subluxations  traumatlques  (  Fig  156  d  158) 


Particulldrement  dtudldes  par  A.  Wackenhelm,  11  s'agit  de  perturbations  des 
rapports  entre  occiput  atlas  et  axis  par  rapport  d  la  llgne  mddlane  reprdsentde 
pour  le  versant  crdnlen  par  la  llgne  Intervestlbulalre  et  par  la  bissectrice  de 
I'angle  condyllen.  II  faut  avec  cet  auteur  disposer  d'excellents  tomogrammes  passant 
par  les  deux  clartds  utrlculo-sacculalres  et  velller  d  une  bonne  application  des 
dpaules.  En  effet,  du  fait  de  I'obllqultd  des  surfaces  articulaires,  une  simple 
rotation  peut  order  des  Images  semblables  aux  aspects  patbologiques  : 

.  Idger  ddcalage  des  surfaces  articulaires  par  rotation  de  l'axls  sur  I'atlas, 

.  I'odontoXde  n'est  plus  accold  d  I'arc  antdrleur  de  I'atlas  (  cllchd  de  profll). 

Les  dpreuves  radlodynamlques  en  flexion  latdrale  prdsentdnt  un  grand  Intdrdt 
dans  le  diagnostic  de  ces  formes  qu'll  faudra  dlffdrencier  d'asymdtries  congdnitales . 

5. 5. 6. 5.  Entorses  et  traumatlsmes  mlneurs 


Gr&ce  d  I'dtude  radlodynamlque,  on  recherchera  au  niveau  de  C1.C2  les  ddsall- 
gnements  somatlques,  statlques  et  dynamiques  et  les  blocs  fonctionnels.  Deux  ou 
plusleurs  vertdbres  restent  solldalres  dans  toutes  les  positions  du  rachls.  On 
distingue  t 

.  un  bloc  occlplto-atloXdlen  qul  seralt  dQ  d  une  ddchlrure  du  ligament  atloXdo-axoXdlen 
postdrleur, 

.  un  bloc  atloXdo-axoXdlen  en  rapport  probable  avec  une  ddchlrure  du  ligament  occlplto- 
atloXdlen  postdrleur. 


Ces  blocs  entralnent  une  hypermobllltd  sous  Jacente  de  compensation  en  C2.C3 


Flnra  156  i  Bloo  fonetlonnal  ocolput-atlaB  avac  hypexB0blllt6  sua-jaoanta 

(d'aprba  A.  WACtEHEilll) 


a)  axtanaion 
nantra 
o)  flazioB 


Flgara  157  <  Bloo  fonetlonnal  C1-C2  azao  hjpainobilltd  Bus-Jaoenta 

(d'apz«8  A.  WACKSBEEIM) 

a)  axtanaion 

b)  nantra 
o )  f lazlon 


Flgnra  158  i  Blalooatlon  tranavaraala  da  la  barrlAra  oerrlco-ecclpltale 

(d'aprba  A.  WACKEBHEIM) 

a)  aapaet  nozaal 

b)  anbluzation  condyllanna 
o)  anblnzatloB  atloldlanne 

d)  aublnxatlon  oondylo-atloldlenna 


5.6.  SEQUELLES  DBS  FRACTURES  ET  DES  TRAUMATISMES  VERTEBRAUX 
R.P.  DELAHAYE  et  P.J.  METGES 


SOMMAIRE 


5.6.1.  PRINCIPES  THERAPEUTIQUES 

La  plupart  du  tamps  apr&s  1' accident,  1 'ejection,  les  pllotes,  les  parachutlstes 
sont  examlnds  par  un  mddecln  de  1 'adronautlque  et  dirlgds,  le  plus  souvent,  vers 
un  centre  hospitaller,  lii,  ?.es  hlessds  sont  examines  cllnlquement,  radlologlquement, 
puls  traltds,  le  cas  4ch4ant,  dans  un  service  de  chlrurgle  orthop^dlque.  Souvent, 
les  constatatlons  Inltlales  sont  le  fait  du  flight  surgeon  qul  partlclpe  dans  de 
nomhreuses  armdes  de  1'  Air,  de  Terre  (  Parachutlsme,  Aviation  L^g^re),  de  Mer(Avlon 
embarqud)  aux  Commissions  d'  Enqu6te.  Ces  donn^es  cllnlques,  recuelllles  A  chaud, 
sont  souvent  trAs  Importantes. 

Les  g.'ands  prlnclpes  chdrapeutlques  des  traumatlsmes  et  des  fractures  du  rachls 
en  mddeclne  aeronautlque  ne  sont  pas  dlffdrents  de  ceux  sulvls  dans  la  pratique  cou- 
rante,  par  example,  aprAs  les  accidents  du  travail,  de  la  route,  de  la  pratique 
sportive.  Nous  donnons  un  schAma  gAnAral  correspondant  aux  dlfferentes  tendances 
des  dlverses  Ecoles  de  chlrurgle  orthopAdi que,  en  opposant  les  fractures  du  rachls 
dorso-lombalres , les  plus  frAquentes,  aux  fractures  du  rachls  cervical  plus  graves. 

3.6.1. !.  Fractures  du  rachls  dorso-lombalre 

Simple  fracture  par  compression  : 

-  repos  strict  sur  plan  dur  -  ImmAdlatement  ( 

-  rAAducatlon  prAcoce  dans  la  mesure  oix  11  s'aglt  d'une  fracture  stable  et  non 
compllquAe  ; 

-  la  douleur  ne  semble  pas  une  contre-lndlcatlon  A  la  rAAducatlon 

-  lever  au  bout  de  trols  semalnes. 

Fracture  ayee  AnuclAatlon  t 

-  repos  au  lit  4  A  6  semalnes 

-  rAAducatlon  commencAe  tardlvement  car  ce  type  de  fractu^re  ast  plus  douloureux 
(  en  moyenne  A  partlr  de  la  3^me  -  4Ae  semalne) 

Fracture  complexe  : 

-  Les  complications  neurologlques,  si  elles  ne  rAgressent  pas  dans  la  premlAre 
heure,  sont  souvent  dAflnltlves.  Cependant,  le  traltement  chlrurglcal  s'lmpose 
pour  stabiliser  les  fractures  et  permettre  un  nursing  plus  facile. 

Quand  11  n'exlste  pas  de  complications  neurologlques,  la  stabilisation  du  foyer 
de  fracture  par  des  moyens  orthopAdlqu*  ou  chlrurglcaux  (  ostAosynthAse  en 
partlculler)  a 'Impose.  La  technique  utlllsAe  dApend  du  type  de  lesions. 

Fractures  multiples  : 

Elles  peuvent  surtout  au  niveau  de  la  colonne  dorsale,  par  des  tassements 

Importants,  modifier  profondAment  la  statlque  saglttale  et  exlger,  aprAs  un  repos 

sur  un  plan  dur  de  durAe  variable  (  3  A  6  semalnes),  une  rAAducatlon  longue. 

3. 6. 1.2.  Fractures  du  rachls  cervical 


Tout  le  pronostlc  dApend  de  1 'existence  des  attelntes  neurologloues  et 
Agalement  de  la  valeur  et  de  la  crAdlbllltA  du  bllan  radlologlque  precoce.  La  plupart 
du  temps,  11  s'aglt  de  fractures  Instables  et  le  traltement  chlrurglcal  s'lmpoS.e 
solt  par  la  rAductlon  orthopAdlque  et  la  mlnerve  pl&trAe  avec  extension  par  Atrlers 
solt  par  ostAosynthAse. 

3. 6. 1.3.  La  durAe  des  IndlsponlbllltAs 


vue  la  varlAtA  extrSme  des  dlffArents  types  de  fractures  de  la  colonne  vertAbrale 
rencontrAes  en  pratique  aAronautlque,e8t  difficile  A  prAclser  avec  certitude.  D'emblAe, 
les  fractures  Instables,  heureusement  plus  rares,  s'accompagnent  le  plus  souvent  de 
durAe  d'lndlsponlbllltA  trAs  longue  et  entralneront  malheureusement  le  plus  souvent, des 
dAclslons  d'lnaptltude  dAflnltlve  A  tout  emploi  du  personnel  navlgant. 

3.6.2.  ETUDE  CLINIQUE  DES  SEQUELLES  DES  TRAUMATISMES  DU  RACHIS 

Nous  devons  dlstlnguer  trols  catAgorles  de  blessAs  : 

-blessAs  dont  la  fracture  est  restAe  IgnorAe  ; 

-  blessAs  reconnuB  et  traltAs  prAsentant  un  syndrome  douloureux  tardlf, 

-  blessAs  dont  le  bllan  cllnlque  et  radlologlque  ImmAdlat  a  AtA  nAgatlf,  se  plalgnant 
d'un  syndrome  douloureux  tardlf. 

3. 6. 2.1.  BlessAs  dont  la  fracture  est  restAe  IgnorAe 

Le  plus  souvent,  la  fracture  reste  mdconnue  par  absence  d'examen  radlologlque 
ce  qul  justlfle 

-  la  pratique  sy St Amatlque  des  radlogjahles  del' ensemble  de  la  colonne  vertAbrale 
Chez  les  pllotes  at  les  parachutlstes  accldentAs. 

Dans  de  nombreuses  ArmAes  de  1'  Air,  ces  examens  radlologlques  sont  obllgatolres 


I  ■ 
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Quand  on  connalt  la  latence  Clinique  de  certains  tassements  vert4braux  et  qu'on  attache 
une  Importance  fondanentale  aux  comparalsons  des  examens  &  1* admission  au  personnel 
navlgant  et  apris  accident,  nous  ne  pouvons  que  nous  f^llciter  d’appliquer  un  r^gle- 
ment  qul  s'avere  b^n^fique  pour  le  bless4  et  I'arm^e  de  1'  air. 

Corrilativement,  nous  utillserons  une  technique  radlologlque  Irrdpnchable  avec  recours 
tr^s  frequent  &  latomographie. 

Ollnloue 

Secondairement,  apparalssent  des  douleurs  qul  sont  la  plupart  du  temps  locallsdes 
i  une  region  precise,  rdvelll4es  par  la  station  debout,  la  fatigue  ou  lors  d'un  effort 
en  position  pench4e  en  avant.  Ces  douleurs  prennent  parfols  un  caract^re  paroxystlque 
avec  des  Irradiations  radlculalres  (9) (354) (356) . 

Les  masses  musculalres  lat4ro--vert4bralas  sont  hypotrophl4es,  hypotonlques.  La  mobility 
du  segment  rachldlen  est  dlmlnu4e.  L'apophyse  dplneuse  est  parfols  un  peu  douloureuse 
&  la  palpation. 

Les  radlographles  standards  et  lea  tomographies  r4vfelent  1' existence  de  slgnes 
de  fractures  :  tassement  cundlforme  antdrleur  ou  atteintes  d'apophyses  transverses. 

5. 6. 2. 2.  Blesses  reconnus  et  tralt4a  pr4sentant  un  syndrome  douloureux  tardlf 


Le  pilote,  le  parachutlste,  consultent  pour  des  douleurs  vert4brales  apparalssant 
apr4s  un  accident  avec  un  d4lal  variant  de  quelques  semalnes  4  plusieurs  ann4es. 

L'orlglne  de  ces  ph4nom4nes  douloueux  dolt  4tre  recherch4e  dans  la  perslstance  d'une 
Insuffisance  musculalre  et  llgamentalre ,  en  raison  de  la  r44ducatlon  fonctlonnelle 
Incomplete  du  bless4  qul  n'a  pas  toujours  comprls  la  n4cesslt4  de  ce  traltement.  Beaucoup 
de  personnel  navlgant,  de  parachutlstes  ne  pensent  qu'4  reprendre  leur  activlt4  a4ro- 
nautlque  et  malgre  tous  les  consells,  les  avertlssements  donn4s,  sont  peu  r4ceptlfs. 
Enfln,  d'autres  reprennent  le  service  a4rien  apparemment  gu4rls,  ne  souffrant  plus 
et  sont  vlctlmes  de  tratua tlsmes  plus  ou  molns  vlolents  (  accidents  de  la  vole  publlque, 
atterrlssages  dlfflclles  en  parachutes  sur  des  sols  accidentia  ou  d'un  r4vell  douloureux 
apris  une  s4ance  d'acrobatle  en  avion  de  chasse  ou  un  vol  en  h4llcopt4re  de  dur4e  assez 
longue . 

5. 6, 2. 3.  Bleas48  dont  le  bllan  cllnloue  et  radlologlque  lmm4dlat  a  4t4  n4gatlf. 

se  plalgnant  d*un  syndrome  douloureuxT 

L'examen  radlologlque  le  plus  complet,  y  comprls  des  4preuve8  radlodynamlques 
et  des  tomographies,  ne  retrouve  pratlquement  aucune  l48lon  chez  un  pilote,  un  parachu¬ 
tlste  qul  a  subl  quelques  semalnes  ou  quelques  mois  auparavant  un  traumatisme  du 
rachls  cervical. 

Le  bless4  se  plaint  de  symptomes  divers  formant  un  tableau  cllnlque  assez  caract4rls- 
tique  group4  sous  le  nom  de  SYNDROME  CERVICAL  TRAUMATIQUE  qul  comprend  (296) (303) (419) 
(444)  : 

-  des  c4phal4es 

-  des  douleurs  cervicedes 

-  des  slgnes  otovestlbulalres 

-  des  slgnes  oculalres 

-  des  troubles  psychlques. 

1.  Les  c4Dhal4es  sont  les  nlus  frAouentes.  II  s'azit  de  douleurs  oaro- 
xystlques,  volontlsrs  unilBTirales,  sl4geant  dans  la  r4gion  occipltale  et  Irradlant 
vers  la  r4glon  p ar 1 4 to-f rental e,  se  d4clenchant  parfols  de  fa9on  m4canlque.  Elies 
peuvent  s ' accompagner  de  troubles  sensltlfs  (  hypo  ou  hyperesth4sle)  (Delrleu  296) 

2.  Des  douleurs  ce^lcales.volontlers  nocturnes,  souvent  unllat4rales 
servant  de  point  de  d4part  aux  hdmicranles,  sont  parfols  d4clench4es  par  des  mouvements 
ou  le  malntlen  d'une  position  du  rachls  cervical. 

Ces  cervlcalgles  Irradlent  parfols  vers  les  membres  supirleurs  mals  ces  Irradiations 
prennent  rarement  la  topographie  caract4rlstlque  de  I'une  ou  1* autre  paire  cervlcale. 
Parfols,  plus  rarement,  11  s'aglt  de  ndvralgies  cervlco-brachlales  ou  de  n4vralgles 
cervlco-occlpltales.  Ces  demleres  unllat4rales  4  Irradiation  temporale^  et  sous 
orbltalres,  s'accompagnent  de  lacrymatlon  et  de  paresthisies  du  cuir  chevelu. 

3.  Lee  troubles  otovestlbulalres 


Les  troubles  de  1' audition  consistent  essentiellement  en  ACOUPHENES  divers  : 

-  bourdonnements ,  bruits  de  slfflet,  de  plule  tombante,  sensation  d'orellle  bouch4e. 
Fr4quemment  unllat4raux,  ces  acouphines  s'accompagnent  tris  rarement  d'alt4ratlons 
des  examens  audlomdtrlques. 

-  Les  troubles  d 'origins  vestibulaire  sont  les  vertiges  t 

.  aolt  v4rltables  vertiges  rotatolres, 

.  soit  simple  sensation  d'instablllt4  et  d'ins4curlt4  paasag4res  souvent  d4clench4es 
par  une  position  partlr.vill4re  de  la  t§te. 

Nous  avons  rencontri  deux  fols  (  une  fols  chez  un  parachutlste  professionnel  et  une 
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folB  Chez  une  h&tesse  de  I'alr)  un  nygstagaus  spontand. 

k.  Lea  troublea  pavchlgues  .  m6me  en  mlllau  a^ronautlque,  s'observent 
soua  foreie  de  manlfeatatlona  anxleuaea,  ddpreasives,  de  troublea  du  aommell,  de 
I'attentlon  volontaire,  de  la  m^molre  de  fixation  (303) (444). 

L ' examen  cllni oue  r^vfele  habltuellement  vine  limitation  douloureuae, 
rarement  Elective,  predominant  volontlers  aurlea  rotationa.  La  douleur  aux  mouvements 
extrtaea  eat  quaai  conatante  ou  devix  r^giona  sont  ^lectlvement  douloureuaea  :  la 
chami4re  cervico-doraale  et  la  region  cervlco-occipitale. 

Pathogfaie 

Ce  ayndrome  doit  6tre  aaslmll^  au  syndrome  de  Barrd  et  Lieou  v  11 
aerait  dfl  alors  &  une  vaso  constriction  du  syst^me  art^rlel  vertebral  par  I'lnterm^- 
diaire  d'une  compression  du  sympathlque  aervlcal  postdrleur  (296) (303) (419) 

5.6.3.  EVOLUTIOM  ANATOMOPATHOLOGIQUE  DU  FOYER  DE  FRACTURE  (293) (358) (448) 

Son  dtude  permet  de  comprendre  la  formation  des  dlff^rentes  Images  radlologlques 
du  foyer  de  fracture  et  leur  Evolution.  L'opposition  entre  formes  stables  et  formes 
Instables  montre  i  . ,  la  valeur  de  cette  classification. 

5. 6. 3.1.  Evolution  prdcoce 

Dans  lea  formes  stables,  le  tassement  des  corps  vertdbraux  attelnt  d'embl^e  son 
maximum.  II  n'exlste  aucun  risque  d* aggravation.  La  mobilisation  pr6coce  est  possible. 

Dans  les  formes  Instables,  les  d4placements  secondaires  favoris^s  par  1* impor¬ 
tance  et  la  gravitd  des  lesions  osseuses,  ligamentalres ,  dlscales,  restent  possibles 
au  molndre  mouvement  du  biased  (  transport,  examens  radlologlques  sur  la  table  ou  m6me 
simplement  au  lit).  L* immobilisation  sera  strlcte  Jusqu'au  ddbut  de  fixation  de  la 
Idsion.  Le  cal  osseux  ou  fibreux  ou  la  simple  fibrose  des  parties  molles  apparalssent 
dans  un  ddlal  variant  de  1  d  3  mols. 

5. 6. 3. 2.  Evolution  tardive  (293) (448) 

l.  Le  foyer  osseux  : 

La  rdparatlon  des  fractures  vertdbrales  seralt  double  : 

-  formation  d'un  cal  au  niveau  du  tissu  apongleux  ddtrult, 

-  rdparation  par  cal  pdriostlque.  Ce  phdnomdne,  molns  marqud  que  dans  les  fractures 
des  os  longs,  ne  semble  pas  admls  par  tous  les  auteurs. 

Cette  consolidation  se  tradult,  sur  les  radlographles,  par  I'apparltlon  de  petits 
fragments  calclfids,  ddtachds  du  ligament  antdrleur  et  par  la  formation  d'ostdophytes 
en  bordure. 

Le  syndrome  de  Kummel-Vemeull.  ce  qu'll  faut  en  penser  en  1980  ?  (279) (297) (357) 
(372). 


KUMMEL  (1891),  puis  VERNEUIL  (1892)  avant  la  ddcouverte  des  rcyins  X,  ddcrivent 
un  syndrome  caractdrlsd  par  une  dvolution  en  trols  dtages  ; 

-  un  travimatlsme  initial  avec  slgnes  cllniques  attdnuds  et  transltoires  ; 

-  un  Intervalle  llbre  ; 

-  I'apparltlon  secondalre  d'une  gibbositd  avec  reprise  des  douleurs. 

Kummel  et  Vemeull  rapportalent  ce  tableau  clinlque  d  un  tassement  vertdbral  secondalre 
dQ  d  une  ostdoporose  post  traumatlque. 

Cat  affaissement  secondalre  du  corps  vertdbral  a  dtd  malntes  fois  rapportdTL' absence 
d' examens  radlologlques  pratiquds  immddlatement  aprds  le  traumatlsme  (  24  d  72  Heures) 
ne  permet  pas  de  retenlr  une  seule  observation  Indiscutable  de  tassement  progressif 
et  secondalre. 

H.  Mangln,  R.P.  Delahaye  et  R.  Bachet  (372)  revolent  d  distance  102  dossiers  de 
traumatismes  du  racbis  survenus  au  cours  d' accidents  adriens  (  1951-1961  Indus). 

Ils  comparent  les  rdsultats  des  radlographles  pratiqudes  dans  les  24  heures  qul  suivent 
I'accldent  et  celles  rdalisdes  ultdrieurement  en  19^.1963.  II  existalt  16  fractures 
tassements  et  86  traumatismes  sans  Idsion  prlmitivement  ddcelable.  II  n'a  pas  dtd 
observd  de  tassement  vertdbral  tardlf  aux  divers  contrOles  radlologlques.  Les  tech¬ 
niques  utllisdes  (  standards  et  tomographies)  sont  trds  fiables. 

Actuellement,  la  plupart  des  chirurglens  orthopddlBtes,  les  rhumatologues, 
lea  radiologues,  a'lntdressant  d  la  traumatologie  et  sea  sdquelles,  estlment  que  le 
tassement  vertdbral  post  traumatlque  tardlf,  base  anatomique  du  syndrome  de  KUMMEL- 
VERNEUIL  n'exlste  pas. 

L'examen  radiologlque  du  rachls  dolt  dtre  pratlqud  aprds  tout  accident  adrlen 
le  plus  tot  possible  et  sa  technique  parfalte. 


Un  dlsque  Inteirvertdbral  n»  rdcup&re  pratlquement  Jamals  sa 

structure  primitive,  En  perdant  son  dlastlcltd,  11  cesse  de  Jouer  le  r61e  d'amortls- 
seur  hydraullque  des  mouvements  du  rachls.  La  calcification  post  traumatlque  du  nucleus 
pulposus  est  exceptlonnelle.  Au  contralre,  au  lieu  de  se  denslfler  et  de  s 'unifier, 
le  dlsque  se  ddforme,  II  peut  permettre  aux  corps  vert^braux  de  se  d^placer  I'un 
par  rapport  A  I'autre  (  exemple  :  bloc  fonctlonnel  A  la  colonne  vertdbrale) .  Eiiceptlon- 
nellement,  11  dAgdnAre  et  dlsparalt  totalement  (  bloc  traumatlque). 

5. 6. A.  LES  ASPECTS  RADIOLOGIQUES  DES  SEQUELLES  (274) (293) (318) 

Rappelons  qu'll  n'y  a  pas  de  paralldllsme  entre  I'acultd  du  tableau  cllnlque 
et  1 'Importance  des  constatatlons  radlologlques. 

3. 6. 4.1.  Au  niveau  des  foyers  osseux 

Les  tassements  cvindlformes  persistent.  L'dvolutlon  morphologlque  est  varlde. 
Souvent,  11  exlste  une  condensation  dlscrAte  locallsAe  au  plateau  supArleur  de  la 
vertAbre  fracturde  mals  la  rdgularltd  des  contours  est  conservAe.  C'est  la  rdasslml- 
latlon  .  Le  coin  peut  reater  prodmlnent  s  11  continue  A  "  baver  ".  (  fig  159  et  IfaO) 
Exceptlonnellement,  le  coin  antdrleur  peut  Atre  rAasslmllA  et  le  corps  vertebral 
rAcupAre  une  morphologle  entlArement  normale.  Les  espaces  IntervertAbraiix  sus  et 
sous  Jacents  A  la  fracture  vertAbrale  conservent  frAquemment  une  hauteur  normale. 

-  Dans  les  fractures  complexes  avec  pratlquemmt  tou Jours  une  attelnte  du  mur 
postArleur,  les  dAformatlons  vertAbrales  sont  trAs  Importantes.  Le  corps  vertAbral 
tassA  est  Alargl  dans  le  sens  antAro-postArleur  (  fig  161,  162  et  164).  Le  coin 
antArieur  se  ressoude  et  se  forme  une  console  rAgullAre  dans  laquelle  11  est  parfols 
possible  d'observer  une  emprelnte  due  A  des  dAbrls  nuclAalres.  Les  hiatus  s'estompent 
mals  persists  un  aspect  en  llgne  brlsAe  du  plateau  vertAbral  supArleur  (  fig  163). 

Dans  certains  cas,  le  corps  vertAbral  s'Alarglt  latAralement  avec  une  discrete 
condensation  du  plateau  vertAbral  supArleur.  Dans  les  tassements  Importants  apparalt 
un  bloc  gAnAralement  Incomplet  ou  persists  I'lmage  plus  ou  molns  complAte  du  dlsque 
IntervertAbral.  L'ostAophytose  marglnale  trAs  prAcoce  tradult  I'lmporlance  de  1' attelnte 
dlscale  (  fig  166) . 

Les  fractures  de  I'arc  postArleur  consolldent  avec  parfols  d'Apals  cals 
osseux.  Par  contre,  celles  de  I'apophyse  Aplneuse  et  des  apophyses  transverses  Avoluent 
frAquemment  vers  la  pseudarthrose. 

Les  fractures  des  apophyses  transverses  consolldent  normalement  ou  Avoluent 
vers  la  pseudarthrose  si  le  hiatus  fracturalre  A  plus  d'un  centlmAtre  de  large  ou  s' 11 
exlste  dAjA  un  Important  dAplacement. 

L'absence  de  consolidation  se  manlfeste  radlologlquement  par  la  persistence 
d'un  ou  de  plusleurs  traits  de  fracture.  Habltuelle  A  la  base  de  I'apophyse  odontolde, 
elle  est  frAquente  au  niveau  des  Aplneuses,  des  transverses. 

3. 6. 4. 2.  Au  niveau  du  dlsque  et  du  tlasu  pArldlscal 

En  fonction  de  I'Avolution  anatomo-pathologlque,  nous  dlstlnguons  : 

-  des  plncements  ou  des  balllements  Alectlfs  des  dlsques  qul  tendent  A  rendre  au 
rachls  sa  rectitude  ; 

-  des  calcifications  pArldlscales  sous  forme  d'ostAophytose  marglnale  ou  de  synostose 
extra  dlscale. 

L'ostAophytose  marglnale  se  prAsente  sous  forme  d'une  prollfAratlon  dense  des 
bords  et  des  angles  vertAbraux  en  regard  de  la  vertAbre  lAsAe.  Le  plus  souvent,  la 
vertAbre  sus  Jacente  forme  console  d'appul  (  Fig  163  et  166). 

La  synostose  extra-dlscale  apparalt  en  avant  du  corps  vertAbral  ou  latAralement 
sous  forme  de  pont  osseux  enjambant  le  dlsque  et  fuslonnant  2-3  vertAbres.  Des  aspects 
de  syndesmophytes  ne  sont  pas  exceptlonnels.  Ces  phAnomAnes  s'observent  parfols  en 
l'absence  de  toute  modification  de  hauteur  des  espaces  IntervertAbraux.  Le  rdle  des 
hAmorragles  IntAressant  en  partlculler  I'espace  pArldlscal  est  A  retenlr  dans  la 
genAse  de  ces  synostoses  (  Fig  163) . 

Plus  rare  est  la  dlsparltlon  partlelle  ou  trAs  rarement  uomplAte  du  dlsque  entralnant 
la  crAatlon  d'un  bloc  vertAbral. 

5. 6. 4. 3.  Les  dAplacements  vertAbraux 

Lorsque  le  traltement  chlrurglcal  a  AtA  correct,  ces  dAplacements  demeurent 
exceptlonnels.  Dans  certains  cas,  surtout  au  niveau  du  rachls  cervical,  11  peut  per- 
sister  solt  des  blocs  fonctlonnels,  solt  des  images  de  rAtrollsthAsls  dues  A  des 
fractures  n^^lgAes  des  artlculalres. 


;  IS 


Ptgura  162  t  S^quellas  da  fraetura  da  L2  caraotdriadaa  par  un  taeaamant  oandiforaa 
da  L2  arae  aneooha  dn  plataau  vartdbral  aupdrlaur  at  du  bord  latdral 
(craah) 


Pifnr*  163  >  S^qtialla*  d«  oraah  datuit  d«  ')  ana,  oalolftoatlona  licuentairaa. 


5.6.5.  SEt.UELLES  DES  LESIONS  LIQAKENTAIRKS 

Le  plus  souvent,  ll  s'aglt  d'une  non  consolidation  des  liganents  Inter- 
4plneux.  L'apparition  de  douleurs  tardlves  est  fr^quente  dans  1 '^volution  des  frac¬ 
tures  du  rachis.  Les  modifications  statlques  aggrav^es  par  1 'Insufflsance  musculaire 
des  haubans  expllquent  plus  la  persistance  des  algies  que  l'apparition  d'une  arthrose. 


Figure  166  i  ii^quelles  de  fracture  comminutlve  de  D6 
(4  ans  aprJiB  une  Election) 


223 


CH^'FITRE  6  :  LES  -'FFECTIONS  DE  POSTURE  EN  MEDECINE  ^ERON/iUTIQUE 


Dans  ce  chapltre,  nous  ^tudlerons  auccesslvement  les  algles  vertibrales 
des  pllotes  d'hdllcoptferes  et  les  problfemes  cervicaux  pos4s  par  le  pilotage  des 
avlons  mllitalres  de  combat. 


Le  pilotage  des  h^licoptferes  entraina,  dans  certaipes  conditions,  I’apparition 
de  douleurs  rachidiennes .  Leur  m^canisme  physiopathog^nique  ces  derniferes  ann^es,  a 
fait  I'objet  de  trfts  nombreux  travaux.  II  ressort  que  la  position  du  pllote  et  les 
vibrations  Jouent  un  rfile  trfes  important  dans  la  gen^se  de  ces  douleurs. 


I.a  colonne  cervicale  des  pllotes  d 'avlons  de  combat  est-elle  plus  souvent 
14a4e  que  celle  des  autres  pllotes  ou  de  population  t4moln  non  soumlse  aux  rl'sques  7 


6.1.  L£S  DOULEURS  VERTEBRALES  DES  PILOTES  D'HELICOPTERE 

R.P.  DELAHAYE,  R.  AUFFRET,  P.J.  METGES,  J.L.  POIRIER  et  B.  VETTES 

SOMMAIRE 

6.1.1.  Introduction 


6.1.2.  Etude  Clinique  des  algles  vertdbrales  dea  pllotes  d’hdllcoptfere 


6.1.1.  INTRODUCTION 
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II  y  a  plus  de  AO  ans  qua  le  pilots  d'essals  Maurice  CLAISSE,  apr&s  un  vol 
d' endurance  sur  un  h^llcopt^re  Br4guet-Dorand,  soullgnalt  le  caractAre  d^sagr^able 
des  vibrations  se  r^percutant  dans  toute  la  machine  :  *  Secou^  sur  une  monture  Incon- 
fortable  pendant  une  heure  de  vol.  le  pllote  ae  hfite  d'atterrlr  et  de  rentrer  au  htJigar 
pour  soigner  sea  courbures  *  (AO) (75) 

Malgr^  les  progr^s  technologlaues  accompli s  depuls  le  vol  du  premier 
gyroplane  en  1907.  cette  remarque  rapportee  par  le  vlce-amlral  JUBELIN  reste  actuel- 
lement  valable  en  grande  partle. 

La  diminution  des  agressions  et  des  nuisances,  1* amelioration  de  1 'hygiene 
du  poste  de  pilotage  n'ont  pas  sulvl  le  perfectlonnement  technique  des  heilcoptdres. 

Les  manifestations  pathologlques  domlnees  par  la  DOULEUR  en  relation  avec 
le  pilotage  d'heilcoptfere  ont  ete  trAs  etudlAes  depuls  1950  en  France,  date  A  laquelle 
les  premiers  apparells  ont  etS  utlllsAs  dans  les  formations  de  I'armee  de  I'alr  fran- 
qalse. 


Parml  les  travaux  francals,  nous  citerons  ceux  de  MISSENARD  et  TERNEAU 
(1957) (171),  FABRE  et  GRABER  (1959) (88),  MONTAGNARD,  SAIS  et  GUIOT  (1962H17A) (175) 
SLIOSBERG  (1962.1963)(219)(220)(221)(222),  RABISCHQSG  (188) 

Depuls  1963,  le  Laboratolre  de  MAdeclne  Aerospatiale  du  Centre  d'  Essals 
en  Vol  de  BrAtlgny  (  H.  SERIS,  R.  AUFFRET,  J.L.  POIRIER,  B.  VETTES)  et  les  services 
de  radlologie  des  Hfipltaux  BEGIN  A  St  MandA  et  Dominique  LARREY  A  Versailles  (  R.P. 
DELAHAYE,  H.  MARGIN,  G.  GUEFFIER,  P.J.  METGES,  C.  COLLEAU)  se  sont  intAressAs  A  cette 
pChologie  douloureuse  (AO) (52 ) (61) (75) (76) (77) (186) (209) (211) (213) . 

SI  les  vibrations  ont  suscltA  de  trAs  nombreux  travaux,  les  Incidences 
cllnlques  ont  retenu  peu  de  chercheurs  ou  do  cllnlclens.  Nous  citerons  VON  BECK  (20) 

VON  GIERKE  (103) (105),  GUIGNARD  (118) (119) (120) ,  BRAUNHOLER  (30),  FISCHER  (95). 

6.1.2.  ETUDE _CL1NIQUE  DES  ALGIES  VERTEBRALES  DES  PILOTES  D'HELICOPTERES 

Ces  douleurs  vertAbrales  slAgent  surtout  dans  la  rAgion  lombaire  mals 
peuvent  IntAresser  Agalement  les  rAglons  dorsale  et  cervicale. 

6. 1.2.1.  Lombalgles 

La  lombalgle  rev6t  ses  deux  formes  habltuelles  t  algOe  ou  chronlque,  celle-cl 
alternant  le  plus  souvent  dans  le  temps  chez  le  mAme  sujet. 

1.  FrAquence  :  Le  tableau  6-1  Indlque  la  grande  varlabllitA  de  la  frAquen- 
ce  de  ces  douleurs  lomoalres. 


ANNEE 

AUTEURS  Nombrc  sujets 

«  ^  examines 

FrAquence 

: 

1957 

MISSENARD  et  GRABER  (171) 

50 

••  FRANCE 

1962 

t(  ArmAes) 

MONTAGARD,  SAIS  et  GUI0T(17A) (IIS 

60 

I  FRANCE 

: (  ArmAes  ) 

1963 

SLIOSBERG  (220) (221) 

128 

67 

1  FRANCE 
■ (  ArmAes) 

1969 

STEYVERS  (215) 

80 

:  BELGIQUE 

1973 

RABISCHONG-SERIS  (188) 

52 

89 

i  FRANCE 

J  (ArmAes) 

197A 

COLLEAU  (AO) 

29 

60 

j  FRANCE 
:  (AAronav) 

197A 

RANCE  et  CHAPPELOW  (189) 

3A 

21 

;  G.B. 

197A 

BRAUNHOLER  (30) 

66 

:  U.S.  Navy 

1977 

DIETRICHS  citA  d'aprAs  Von  BECK 

3 

(20) 

95 

1  R.F.A. 

1978 

DELAHAYE,  AUFFRET  (75) 

12 

66 

!  FRANCE  (pl- 
:  lote  d'essai] 

1978 

SCHULTE-WINTROP,  KNOCHE  (205) 

1A5 

51 

!  R.F.A. 

1979 

FISCHER  et  2ITTELSBERGER  (95) 

221 

63 

.  ReF  aA. 

Tableau  6  - 


Cette  frequence  varle  beaucoup  avec  les  4poques  et  les  auteurs.  Les  valeurs  61ev6es 
nous  paralssent  trhs  signlfl(d;ives.  En  France,  il  s'aglt  de  conditions  de  travail  trha 
partlcul'l&res  de  la  population  etudi6e  :  pilotes  en  operations  de  guerre  (  Alg^rie) 
pllotes  d'essals,  monlteurs.  La  grande  majorlte  des  pilotes  a  plus  de  1000  heures  de 
vol. 

Dans  d'autres  pays,  plusleurs  auteurs  slgnalent  egalement  1 'apparition  de  douleurs 
Chez  de  Jeunes  pilotes.  Ainsi,  VON  GIERKE,  KAPLAN,  BRAUNHOLER,  trouvent  80%  de  do'ileurs 
dans  un  groups  de  25  Jeunes  pilotes  suivis  au  d^but  de  leur  carrifere  aeronautlque  (40) 

2.  Circonstances  d'apparltion  : 

Tous  les  auteurs  s'accordent  a  mettre  en  evidence  un  delai  d* apparition  aux 
phenomenes  douloureux  :  de  300  heures  poor  SLIOSBERG  (220)  (221)  et  VON  olkrtKb  (40), 

500  A  1000  heures  pour  MONTAGARD  et  Coll  (174) (175)  et  pour  COLLEAU  (40). 

Ce  deial  paralt  actuellement  6tre  plus  long  (  1000  a  1500  heures  dans  1 'etude 
effectuee  sur  le  personnel  du  Centre  d'  Essals  en  Vol  de  Bretigny  sur  Orge  (75).  H 
exlste  d'lmportantes  variations  indivlduelles.  Ce  dAlal  d'apparltion  des  douleurs 
est  dlfflinue  par  la  presence  de  lAslons  rachldlennes  pre-existantes  ou  d'anomalies 
congAnl tales.  Par  exemple,  un  pilots  porteur  d'une  anomalie  transitionnelle  de  la 
charnlAre  lombo-sacree  accuse  des  lombalgies  des  la  vingtieme  heure  de  vol, 

Le  rythme  de  vol  Joue  un  rfile  d'entretien  de  la  symptomatologle.  Les  seulls 
proplces  A  1* apparition  des  phenomAnes  douloureux  varlent  mals  nous  pouvons  retenir 
les  valeurs  moyennes  suivantes  ; 

-  30  A  40  heures  de  vol  par  mois  ; 

-  3  a  4  heures  par  Jour  ; 

-  1  H  30  de  vol  A  la  suite. 

3.  Symptomatologle 

-  La  lombalgie  chronlque  est  la  plus  frequents.  Son  tableau  est  celui  d'une 
douleur  peu  Intense  A  type  de  fatlme,  de  pesanteur,  de  gAne,  slegeant  dans  la  rAglon 
lombaire,  parfols  plus  bas  sltuAe  (  lombosacralgle) .  Elle  est  transversals  mediane, 
predominant  souvent  d'un  c6t6,  pouvant  Irradler  vers  la  rAglon  fesslAre,  les  crAtes 
lllaques  et  plus  rarement  les  aines  en  avant,  Cet  endolorlssement  est  rythmA  par  les 
vols,  aggravA  par  les  efforts  de  soulAvement  et  les  longs  trajets  en  voiture,  calmA  par 
le  repos  en  dAcubitus  et  les  sAances  de  klnAslthArapie. 

A  un  degrA  de  plus,  cette  gAne  se  cransforme  en  une  douleur  qui  rend  le  vol  trAs 
penlble,  le  pilots  cherchant,  malgrA  le  malntlen  constant  de  la  position  de  ses  mem- 
bres,  A  changer  de  posture.  Cette  douleur  augments  d*lntensltA  en  fin  de  JoumAe  lors 
du  dernier  vol,  et  devient  maximale  lorsque  le  pilots  descend  de  I'appareil.  Bien  que 
persistante  dans  la  soirAe,  elle  tend  A  s'attAnuer,  mals  la  station  debout  la  fait 
rAapparaitre.  ELle  disparalt  aprAs  une  nult  de  repos. 

L'examen  met  parfols  en  Avldence  une  dlscrAte  attitude  antalgigue  scoliotique  avec 
raldeur  et  une  lAgAre  contracture  paravertAbrale  ;  mals  le  plus  souvent  la  siatique 
est  corrects  et  l'examen  ne  rAvAle  que  des  slgnes  dynamiques  :  lAgAre  diminution  de 
1' Indies  de  Schobert,  retard  du  redressement  du  segment  lombaire. 

Enfin,  dernier  stade,  cette  douleur  pAnible  devient  penaanente  et  renfl  tout  mouvement 
de  flexion  du  tronc  trAs  difficile,  voire  impossible,  ceci  pendant  la  pAriode  Intensive 
du  vol.  A  l'examen,  le  plus  souvent,  1 'hyperextension  et  la  flexion  antArieure  forcAes 
rAvelllJnt  la  douleur  qui  limits  les  mouvements  du  tronc.  II  exlste  en  outre  une 
contracture  musculalre  pArl-vertAbrale,  avec  ou  sans  Incllnalson  latArale  du  troncT 
La  palpation  et  la  presslon  montrent  que  les  zdnes  lombalres  du  muscle  des  gouttieres 
sont  douloureuses.  Le  signs  de  LasAgue  peut  parfols  Atre  mis  en  Avldence,  toujovs 
unllatAral,  avec  A  la  palpation,  les  classlques  points  de  Vallelx,  alors  que  l'examen 
neurologlque  eat  presque  toujours  normal  sur  le  plan  de  la  motrlcitA,  sensibilitA  et 
rAflextivitA. 

-  Lea  lombalgies  algQes  retrouvAes  en  moyenne  dans  50%  des  cas  surviennent 
pour  la  plupari  sur  un  fond  de  lombalgie  chronlque,  de  faqon  IsolAe, 

Leur  mode  de  survenue  est  variable  :  on  relAve  souvent  un  dAbut  progresslf  sans  effort 
Initial  prAcls  mals  aprAs  un  surmenage  Inhabltuel  ou  une  apparition  en  deux  temps,  la 
douleur  ne  se  manlfestant  que  quelques  heures  aprAs  le  vol  ;  parfols  le  dAbut  est  brusque 
mals  I'effort  ou  le  faux-mouvement  dAclenchant  sont  alors  IndApendants  de  la  pratique 
aAronautlque  (  Jardlnage,  sports,  etc  ...). 

Ces  lombalgies  algQes  revAtent  le  tableau  du  classlque  tour  de  rein  constltuA  par  une 
douleur  trAs  vlve.  Intense,  rAvelllAe  au  molndre  mouvement,  11ml tant  tout  dAplacement  ; 
cette  douleur  slAge  dans  la  rAglon  lombo-sacrAe,  souvent  plus  vlve  d'un  cAtA  mals  IrradlAe 
habltuellement  A  touts  la  rAgion  lombaire  et  fesslAre  et  souvent  mAme  dans  les  culsses. 

L'examen  rendu  difficile  par  I'lntensltA  de  I'algle  rAvAle  des  points  douloureux  latAro- 
vertAbraux  A  hauteur  des  demlers  dlsques,  la  contracture  paravertAbrale  et  surtout 
1' inflexion  antalglque  cyphoscollotlque  qui  se  malntlent  Identlque  dans  les  divers  mou¬ 
vements  rachldlena.  II  met  en  outre  en  Avldence  un  slgne  de  LasAgue  lombaire  bllatAral. 
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Sous  I'effet  du  repos  en  decubitus  de  pr^f^rence  sur  un  plan  dur.  du  tralteaent  antal- 
gique  antl-lnflaomatolre  et  d4contracturant  l'4volutlon  est  en  regie  g^n^rale  favorable 
en  quelques  Jours  mals  la  lombalgle  aigQe  se  reprodult  souvent  4  Intervalles  variables 
sur  un  fond  de  douleurs  chronlques. 

-  Enfin  la  sciatlque  (181).  complication-  majeure  de  la  discopathle  d^g^n^rative 
a  it6  retrouv6e  dans  2  cas  dans  l’6tude  (75) »  frappant  les  pilotes  ayant  plus  de  4000 
heures  de  vol  et  souffrant  depuls  plusleurs  ann4es  de  lombalgles.  Sur  128  sujets  effec- 
tuant  un  travail  intensif,  SLIOSBERG  (220)  en  d4nombre  11, 

L'examen  clinlque  met  en  Evidence  1 'inflexion  antalglque  directe  ou  crolsee,  les 
classiques  points  de  VALLEIX  et  surtout  le  signe  de  LASEGUE.  La  sciatlque  affecte 
Indifferemment  la  racine  L5  ou  SI,  souvent  accompagn^e  alors  d'une  abolition  du 
reflexe  achll^en.  On  note  en  g4n4ral  I'absence  de  signes  neurologlques  d^flcitaires 
Importants  ;  un  des  deux  cas  de  I'^tude  (73)  s' est  cependant  manifesto  sous  forme 
paralysante  de  type  L3,  due  A  une  trbs  volumlneuse  hemle  discale  ayant  n^cessit4  une 
intervention. 

6.1.2 .2.  Les  dorsalgles 

II  s'aglt  classlquement  plus  d'une  gfine  ou  d'un  endolorissement  que  d'une 
veritable  douleur,  siegeant  dans  la  region  moyenne  du  dos  (  D6  -D7j  et  cedant  a  des 
mouvements  d' extension  du  tronc,  elles  sont  souvent  associees  a  des  douleurs  lombaires. 
SLIOSBERG  (220)  (221)  et  COLLEAU  (40)  en  retrouvent  environ  40%.  Pour  notre  part  (75) 
nous  n'avons  d4nombr^  aucune  veritable  dorsalgie  ;  cette  difference  s'explique  en 
partie  par  1' amelioration  de  la  position  de  pilotage  et  du  confort  dorsal  des  sieges, 
mais  surtout  par  le  fait  que  I'etude  de  COEBAU  concemalt  des  pilotes  de  1*  Aerona- 
vale  portant  fixe  sur  le  dos  un  dinghy  pile  et  sa  bouteille  de  gonflage  d'un  polds 
total  de  8  Kg,  Ce  harnachement  constitue  un  dossier  Inconfortable  et  inadapte  aux 
sieges  de  serle,  ces  contralntes  etant  encore  accentuees  par  le  port  de  la  Mae-West 
(40). 


6. 1.2. 3.  Les  cervicalgies 

Dans  son  enquSte  (220),  SLIOSBERG  note  que  30%  des  sujets  presentent  des 
douleurs  cervlcales  basses,  medlanes,  pouvant  parfoia  Irradier  vers  I'epaule  ou  le 
membre  superleur  revttant  alors  la  forme  d'une  n4vralgle  cervico-brachlale.  Elles 
sont  exceptlonnellement  Isoldes,  le  plus  souvent  assocl4es  A  des  lombalgles.  COLLEAU 
(40)  en  retrouve  2  cas  (  sur  29),  interpr^tant  cette  diminution  par  une  amelioration 
de  la  vislblllte  aux  commandes  des  apparells  modernes. 

D'autres  pilotes  slgnalent  slmplement  une  g6ne  de  la  nuque  reveiliee  aux  mouvements 
extremes  de  la  tftte  et  aggravde  habltuellement  par  le  port  du  casque. 

6.1.3.  ETUDE  RADIOLOGIQUE  DES  ALGIES  VERTEBRALES  DES  PILOTES  D'HELICOPTERE 
6. 1.3.1.  Colonne  lombaire 

1.  MONTAGARD  et  Coll  (175)  publlent  la  premlfere  enqu6te  radlolo- 
glque  ayant  Interesse  60  pilotes  (37  monlteurs  et  23  eifeves).  Ils  insistent  sur  les 
deviations  scollotlques  frequentes  (34  cas  sur  60,  solt  56%)  sans  desequilibre  pelvien. 
Certalnes  sont  leg^res  avec  une  rotation  vertebrale  mlnime,  d'autres  plus  prononcees 
avec  rotation  vertebrale  notable. 

Par  ailleurs,  MONTAGARD  et  Coll  trouvent  auatre  anomalies  transitlonnelles  de  la 
chamlAre  lombo-sacree,  deux  sequelles  d'eplphyslte  de  Scheuermann. 

La  confrontation  radioclinlque  est  interessante.  Sur  les  54  scollotlques,  13  cas 
accusent  des  douleurs  vertebrales. 

2.  Les  enqu*tes  effectuees  A  1'  Hfipltal  Dominique  LARREY  par 

R.P.  DELAHAYE,  H.  SERIS.  R.  AUFFRET,  contenues  dans  les  travaux  (32) (211) (213)  et  la 
thAse  de  C.  COLLEAU  (40)  sont  dlffArantes.  Elles  Interessent  70  pilotes  et  mecani- 
clens  d'heilcoptAres  consultant  pour  des  syndromes  douloureux  vertebraux. 

Dans  30%  des  cas  (21  cas),  les  radiographles  rAvAlent  un  aspect  radiologlque  normal. 

Par  contre,  dans  60%  des  cas  (42  cas),  11  exists  une  attitude  scollotlque  sans  rota¬ 
tion  des  corps  vertAbrsux  gAnAralement  centrAe  sur  LI  ou  L2  et  qul  ne  s'accompagne 
pas  d'importantes  modifications  de  la  morphologie  vertAbrale.  Les  Apreuves  radio- 
dynamiques  (  cllchAs  en  flexion  latArale)  ne  dAcAlent  pas  de  balllement  ou  de  plnce- 
ment  Alectif  des  Interllgnes. 

Dans  10%  des  cas  (7  pilotes),  il  exists  des  signes  d'arthrose  IntAressant  L4.L5  (ostAo- 
phvtose  marginals  antArleure  dans  5  cas,  ostpophytose  postArleure  et  inf Arl sure  de 
L5)  et  des  sAquelles  traumatlques  (  tassement  cunAlforme  antArieur  de  L2  dans  un  cas). 

3.  De  ces  deux  enquAtPs,  11  est  permls  d'isoler  quelques  remarques  ; 

-  La  frAquence  d'une  attitude  scoliotiaue  .  e'est  4  dire  d'une  Inflexion  de  la  llgne 
des  Aplneuses  sans  rotation  des  corps  ou  d'une  scollose  lAgAre  assoclant  inflexion 
de  la  line  Apineuse  et  rotation  des  corps  vertAbraux  attaint  70%  de  la  population  dlte 
normals  (  voir  chapltre  7). 

R.P.  DELAHAYE,  P.J.  METGES,  G.  GUEFFIER,  H.  MAMGIN  (56) ( 58) (289) (290) (291) . 


II  apparalt  qua  cette  modification  Isolde  da  la  statique  dana  le  plan  frontal 
ne  peut  6tra  reconnue  comma  le  tdmoin  d'une  manifestation  pathologique  en  dehors  des 
caa  ou  il  s'agit  d'une  inflexion  d'orlgine  antalgique  avec  contracture  para-vert^brale , 

II  eat  difficile  d'affirmer  ''a  spdcificit^  de  certaines  alterations  anatomiques  ver- 
tebralea,  I'arthrose  en  pati^ulier.  Cependant  le  fait  de  constater  des  slrT'''"  d’arthrose 
de  rencontrer  des  malformations  congenitales  de  la  chamifere  lombo-sacre^  sequelles 

de  traumatlsme  correspond  blen  souvent  k  un  tableau  Clinique  de  douleur'  f  ' '  ajiment 
Intenses  pour  entrainer  des  Indlsponibllltes  frdquentes. 

4.  Radlographles  sur  siege 

C.  COLLEiO  14())  rapporte  les  resultats  d'^tudes  effectuees  en  1966 
par  R.P.  DELAHAYE  et  J.  SHICKELE  qui  recherchent  les  modifications  vertdbrales  crdfes 
par  la  position  du  pilotage  d'heilcoptire.  One  maquette  d*  Alouette  II  est  transpor- 
tee  dans  une  sails  de  radiodiagnostic.  Les  rdsultats  enreglstrds,  tout  en  conflrmant 
la  valeur  des  angles  de  contort  de  WISNER  (246)  (247)  soullgnent  que  ces  deviations 
s'accentuent  parfols  en  position  assise. 

Ces  modifications  de  la  statique  chez  les  pllotes  dWlicoptfere  ne  peuvent  etre  rete¬ 
nues  que  si  elles  s'aggravent  progressivement  sous  1* Influence  de  la  position  du 
pllotagi  ou  si  elles  sont  absentes  sur  les  radlographles  d' aptitude. 

Des  etudes  compiementalres  sont  actuellement  en  cours. 

6. 1.3. 2.  Colonne  dorsals 

Oe  discrets  signes  d'arthrose  dorsale  caracterlses  par  une  ostdophytose 
marginals  antdrleure  sans  modification  de  la  hauteur  des  Interlignes  sont  trouvds  aux 
examens  radlographiques  de  pllotes  general ement  figda  de  plus  de  40  ans.  Les  rapports 
avec  le  pilotage  d'hdllcoptere  ne  sont  pas  dvldents  et  dolvent  falre  I'objet  d'dtudes 
prolongdes  et  dtaldes  dans  le  temps. 

6. 1.3. 3.  Colonne  cemrlcale 

Les  manifestations  radiologlques  (  ostdophytose  marglnale  antdrieure, 
pincement  des  interlignes,  deformation  des  apophyses  unciformes)apparalssent  frdquem- 
ment  avant  40  ans  . 

II  est  actuellement  admls  que  la  cervicarthrose  reprdsente  une  entltd  anatomoradio- 
loglque  dont  1' apparition  peut  fttre  prdcoce  et  dont  1’ extreme  frdquence  au-deld  de 
40  ans  (50)<  de  la  population)  contraste  avec  son  incidence  clinlque  souvent  absente 
ou  tout  au  molns  intermlttente.  Cependant  la.prdsence  de  signes  radiologlques  iden- 
tiques  Chez  tous  les  pllotes  examlnds,  dont  la  plupart  n'ont  pas  attelnt  la  quaran- 
talne,  dolt  ttre  notde. 

6.1.4.  EVOLUTION  DES  ALGIES  VERTEBRALES  DES  PILOTES  D’HELICOPTERE 


Ella  va  ddpendre  de  plusieurs  facteurs  : 

-  le  rythme  de  vol, 

-  le  type  de  mission. 

6. 1.4.1.  Le  Mddecln  P.N.  (  flight  surgeon)  velllera  4  I'dvolution  du  rythme  de  vol 
conespondant  aux  seulls  proplces  d’ apparition  des  symp tomes  douloureux  ; 

-  plus  de  4  4  5  heures  de  vol  par  Jour, 

-  Plus  de  2  heures  de  vol  4  la  suite, 

-  Plus  de  40  4  30  heures  de  vol  par  mols. 

II  exists  d'importantes  variations  qui  tiennent  4  des  differences  d’ftge  blologlque  et 
au  type  d'appareil. 

6. 1.4. 2.  Le  type  de  MISSION  intervlent  : 

SLIOSBERG  (220)  rapporte  le  cas  de  pllotes  assurant  dea  heilportages  de  commandos 
avec  8  heures  de  vol  dont  50  atterrlssages  et  ddcollagas.  Les  observations  amerlcalnes 
au  Vlet-Nam  insistent  sur  le  rfile  de  ces  atterrlssages  nombreux  dans  les  zdnes  de 
combat  et  dgalement  les  missions  de  mltralllage  au  sol,  en  vol  4  tr4s  basse  altitude, 
ajoutent  de  trJs  fortes  trepidations  aux  vibrations  de  I’heilcoptfere. 

Les  pllotes  d 'Alouette  servant  sur  les  porte-avlons  pour  survelller  le  catapultage 
et  I'appontage  des  avlona,  accordent  la  vitesse  de  1 'hdllcoptere  avec  celle  du  b4tlment 
qui  avance  4  20-30noeud8.  Ces  vols  de  Rescue  de  durde  variable,  crdent  des  vibrations 
d'amplitude  dlevde.  Avec  1' accumulation  de  ces  vols,  le  seuil  d'apparltion  des  douleurs 
diminue  le  plus  souvent  autour  d'une  heure  de  vol.  Les  exerclces  d'hdlltreulllage  et  de 
lutte  anti  sous  marine  exigent  la  pratique  de  vol  en  stationnaire  durant  5  4  25  minutes. 
Los  nlveaux  vlbratoires  sont  partlcull4rement  Importants  (  C.  COLLEAU)  (40). 

ai  les  vola  frdquents  se  ddroulent  dans  une  pdrlode  prolongde,  les  missions  RESCUE 
sont  nombreuses  dans  la  crolsidre  d'un  porte-avlons,  les  algles  vertdbrales  ne  sont 
plus  qu'un  des  signes  du  syndrome  de  fatigue  ddcrlt  par  MISSENARD  et  TERNEAU  (171), 


LEROUX  (162) (163)  chez  les  pllotes  d'hilicoptSres.  On  observe  elors  des  troubles 
du  sommell,  de  I'asth^nle  et  des  variations  de  tension  art^rlelle. 


Au  bout  d'un  temps  prolong^  d'exposltlon,  apparalt  une  veritable  affection  chronlgue 
ou  les  douleurs  survlennent  plus  pr^coc4mment  au  cours  du  vol.  Elies  paslstent  alors 
plus  longtemps  apr&s  la  fin  du  vol.  Le  repos  prolong^,  les  vacances  entralnent  une 
accalmle  des  ph^nomfenes  douloureux,  voire  leur  dlsparltlon.  Ils  r^apparalssent  souvent 
apr^s  un  nouveau  vol  sur  h6llcoptfere. 

La  symptomatologle  modlfle  ses  caractferes  (  Intensity,  d61al  d’apparltlon)  si  le  pllote 
change  d'apparell.  Par  exemple,  les  pllotes  slgnalent  un  mellleur  confort  en  passant 
des  Alouettes  au  Super  Frelon. 

Le  cas  des  pllotes  ne  dolt  pas  falre  abller  celul  des  autres  membres  de  l*6qulpage. 
Soumls  aux  m6mes  vibrations,  leurs  tfiches  lea  amfenent  souvent  &  travalller  en  position 
assise  pench^e  en  avant.  Sur  Super  Frelon,  le  m6canlclen  de  bord,  assls  sur  une 
banquette  rabattable,  souffre  parfols  de  fajon  assez  Importante.  Le  m^canlclen  sur 
Alouette  est  surtout  en  mission  Rescue.  L*op4rateur  SONAR  pendant  les  missions 

de  recherche  sous  marine,  avec  statlonnalres  prolong^s,  se  plaint  souvent  de  douleurs 
algOes. 

6.1.5.  PHYSIOPATHOGENIE 


Les  douleurs  vert^brales  des  pllotes  d*h411coptfere  sont  dues  A  I'actlon  synerglque 
de  deux  facteurs  : 

-  un  facteur  postural  :  la  mauvalse  position  du  pilotage  ; 

-  un  facteur  m^canlque  mlcrotraumatlgue  dA  aux  vibrations  de  1 'h^llcoptfcre 

6.1.5.!.  Le  facteur  postural 

Blen  d^crlt  par  5li0sb&)ig  (220) (222),  ce  facteur  postural  est  dfi  A  1 ‘utilisation 
constants  et  coordonnAe  des  quatre  membres  dans  le  pilotage  d'hdllcoptAre. 

-  Le  membre  supdrleur  droit  manoeuvre  le  manche  de  pas  cycllque  responsable  du 
mouvement  de  translation  ; 

-  le  menbre  supdrleur  gauche  aglt  sur  le  levier  de  pas  collectlf,  rAglant  la  susten- 
tatlon  de  I'apparell  ; 

-  les  pleds  actlonnent  le  palonnler  qul  par  I'lntermddlalre  du  rotor  de  queue  (  rotor 
anticouple)  fait  plvoter  1 'hdllcoptAre  et  permet  de  cholslr  un  cap  de  vol. 

La  disposition  de  la  commeuide  de  pas  collectlf  oblige  le  pllote  A  se  pencher  A 
gauche  tandls  que  les  Impdratlfs  du  vol  A  vue  ndcessitent  une  flexion  du  tronc  en 
avant,  la  tete  en  hyperextension. 

^ •  Les  membres  Infdrleurs 

Les  pleds  reposent  sur  le  palonnler,  Jambes  et  culsses  lAgArement  flAchles. 
L'apparell  ayant  tendance  A  plvoter  spontandment  sur  un  cOtd,  la  correction  effectude 
par  Im  rotor  anti-couple  exlge  en  fait  une  presslon  dlssymdtrlque  permanente  au  niveau 
du  palonnler.  Parfols  le  pllote,  sltud  sur  le  slAge  droit,  peut  appuyer  son  genou 
gauche  sur  le  pylone  des  commandes  placd  entre  les  deux  slAges.  Le  membre  Infdrleur  droit 
ne  s'appuyant  sur  rlen,  11  en  rdsulte  une  asymdtrie  de  contraction  des  deux  membres 
Infdrleurs,  retentlssant  sur  la  statlque  du  bassln  et  par  lA,  au  niveau  du  rachls  lom- 
bal  2. 


2 .  Les  membres  supdridurs 


.  Le  membre  supdrleur  droit  actlonne  le  manche  du  pas  cycllque  sltud  entre 
les  deux  membres  Infdrleurs,  le  coude  dtant  en  flexion  presque  A  angle  droit.  Sur 
les  apparells  actuels,  le  dessln  du  manche  est  calculd  de  fa^on  A  ce  que  le  coude 
droit  pulsse  reposer  et  se  caler  sur  la  culsse  drolte.  Sur  d' autres  apparells  (  type 
H3A),  ce  manche  est  trop  diaut  et  souvent  le  pllote  dolt  le  tenlr  du  bout  des  dolgts 
pour  avoir  une  position  confortable.  Enfln,  le  manche  est  poussd  dans  le  mdme  sens  que 
la  direction  de  vol,  done  presque  toujours  vers  1‘avant.  Ce  fait  entralne  une  projec¬ 
tion  de  I'dpaule  drolte  vers  1' avant. 

.  La  main  gauche  actlonne  le  levier  de  pas  collectlf  en  deml-flexlon, 
sans  exercer  d'efforts,  la  position  du  levier  se  calant  gr&ce  aux  servo-commandes . 

Cette  position  ndanmolns  constante,  se  caraetdrise  par  I'lnclinalson  et  I'effacement 
de  I'dpaule  gauche  vers  le  bas.  Sur  les  apparells  anclens  (  H  3^)i  la  main  gauche 
contrBle  une  grosse  bague  (  la  manette  des  gaz)  d'ou  les  mouvements  de  prosupplnatlon 
constants.  Slgnalons  le  handicap  subl  par  les  pllotes  de  petite  tallle  qul  reglent 
leur  si Age  en  position  haute  pour  amdllorer  leur  vlslbllitd.  De  ce  fait,  la  distance 
les  sdparant  de  la  commande  de  pas  collectlf  dtant  plus  grande,  I'lnclinalson  en 
avant  et  1 'abalssement  de  I'dpaule  gauche  sont  encore  plus  accusds. 

3.  Rachls 


Thdorlquement  le  rachls  dorsal  et  lorabalre  devralt  6tre  solldalre 
du  dossier  du  slAge  par  un  sanglage  type  harnals.  En  pratique,  la  ndcessltd  de  pilo¬ 
tage  A  vue  constant  oblige  le  pllote  A  ne  pas  serrer  les  bretelles  de  suspension 
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sur  lesquelles,  d'alll«ia*s,  11  se  cale,  penchd  an  avant.  Le  dos  s'^carta  alnal  du 
do88iar,la  rachls  carvical  se  trouve  an  hyparextansion .  Catte  dernikre  attitude 
s'accentue  plus  ou  molns  si  le  tableau  da  bord  da  I'apparell  renonta  assez  haut 
(  H  34)  ou  si  la  petite  tallle  du  pllote  I'axlge. 

4.  Consdquances  da  catte  attitude  vlclausa 

Cette  position  asyadtrlqua  panaanenta  eaptche  touts  relaxation  au 
niveau  da  la  musculature  rachldlenne.  Ella  Joua  un  r&le  non  ndgllgaable  dans  1* ap¬ 
parition  das  douleurs  vert^brales. 

SLIOSBERG  (220) (222)  ratlent  trols  causes  4  I'orlglne  das  douleurs  vertibrales  : 

-  permanence  de  1' attitude  , 

-  dlssymatrle  ; 

-  tension  constants  des  muscles  sustentateurs  du  rachls 

a)  Permanence  de  1* attitude 

Les  quatre  membres  sont  solllcltds  en  permanence  pour  contrOler 
k  chaque  Instant  toutes  les  commandes.  Les  positions  de  celles-cl  peuvent  verier 
salon  les  phases  de  vol,  mals  dolvent  etre  malntenues  constamment  par  le  pllote, 
qul  est  soumls,  k  une  Immobility  vigilante.  Aucune  detente  n'ast  possible,  du  ddcol- 
lage  4  I'atterrlssage.  Cela  va  4  I'encontre  de  tout  confort. 

b)  La  dlssyrndtrle  da  1* attitude 

entralne  une  contraction  musculalre  Involontaire  de  certains  segments  du  membre. 

Cette  contraction  est  pdnlble.  Le  rachls  se  trouve  en  position  de  bascule  latdrale, 
attitude  tout  4  fait  ndfaste  qul  va  le  senslblllser  consldyrableaent  aux  vibrations 
de  I'apparell.  Ce  phynom4ne  s'exag4rera  dans  les  phases  d'atterrlssage,  de  dycol- 
lage,  de  statlonnalre,  et  aux  petltes  vltesses  (  petlts  pas),  phases  de  vol  ou 
les  nlveaux  vlbratolres  sont  partlcull4rement  yievys. 

c)  Tension  constante  des  muscles  sustentateurs  du  rachls 

Le  dos  et  les  lombes  ne  s'appuyant  pas  convenablement  sur  le  dossier  du  sl4ge,  leur 
soutlen  est  prls  en  charge  par  la  musculature  pdrlrachldlenne  qul  se  trouve  en  dtat 
de  contraction  permanente. 

RABISCHONG,  H.  SERIS  et  Coll  (188)  dlstlnguent  les  postures  assises  statlque  et 
dynamlque.  Dans  le  premier  cas,  le  sujet  assls  recherche  un  confort  de  repos.  Dans 
le  second,  le  sujet  dolt  travalller,  etant  assls  sur  un  al4ge,  ce  qul  l'an4ne  4 
des  contralntes  dlff^rentes  avec  perte  de  I'appul  dorsal  et  mlse  en  Jeu  de  syner¬ 
gies  musculalres  de  fixation  au  niveau  du  rachls  et  des  celntures,  ce  qul  engendre 
des  fatigues  et  des  phynom4nes  douloureux  (188). 

5.  Angles  de  confort  (  fig.  16?) 

La  position  du  pllo^e~3'*’EIIIco5€5re  ne  r4pond  pas  aux  crlt4res  de  confort  dtablls  par 
SWEARINGER  et  WISNER  (246) (247)  qul  ont  d^flni  la  valeur  des  angles  devant  exlster 
entre'les  pl4ces  squelettlques  adjacentes  pour  permettre  chez  un  Indlvldu  assls, 
un  bon  relftchement  des  groupes  musculalres  antagonlstes,  traduction  pljalologlque 
de  la  notion  subjective  de  confort. 

Ces  valeurs  dlff4rent  notablement  de  celles  mesuryes  sur  des  pllotes  surtout  d'un 
apparell  de  mod41e  anclen  (  SIKORSKY  H  34  par  example),  sur  les  mod41es  plus  r^cents 
(  DAUPHIN,  GAZELLE) ,  la  position  du  pllote  se  rapproche  plus  de  ces  angles  de 
confort. 

6.  Rflle  des  muscles  pdrlrachldlens  et  de  1' ensemble  dlscovertybral 

Sur  les  mod4les  analoglques  d^crlts  par  HKAK  (122)  DIECKMANN  (79),  COERMANN  (38) (39) 
le  corps  humaln  est  assimilable  4  un  ensemble  de  masses  suspendues,  relives  entre 
elles  par  des  8yst4mes  de  ressorts  et  d'amortlsseurs  (  dlsques  Intervertybraux, 
ligaments,  muscles).  Les  muscles  Jouent  un  rSle  d'amortlsseurs  (  Fig.  168  et  169) 
11ml tant  les  mouvements  du  souelette  et  protegeant  alnsl  les  dlsques  intervertybraux . 
Contracturys,  leur  efflcaclte  va  rapldement  dlmlnuer  avec  la  fatigue.  Cet  amortlsseur 
forcy  ne  Jouera  plus  son  rflle  protecteur  et  llvrera  vert4bres  et  dlsques  4  1 'action 
dlrectement  noclve  des  vibrations. 

Avec  SLIOSBERG  (220) (222)  deux  facteurs  Importants  4  I'orlglne  des  algles  vertybrales 
dolvent  Btre  Incrlminys  :  un  musculalre  et  un  mycanlque  d'origlne  discovertybrale. 

-  Le  facteur  musculalre  - 

Dans  la  statlque  et  la  dynamlque  du  rachls,  la  musculature  Joue  un  rfile 
Important  de  haubaOage,  Cas  haubans  permettent  I'yqulllbre  du  rachls  et  son  mouvement 
qu'un  muscle  vlenne  a  dyfallllr  ou  au  contraire  4  se  contracturer  par  un  travail  de 
tension  permanente  prolongde,  le  syst4ffle  se  trouve  dysyqulllbry .  Les  muscles  peuvent 
done  etre  source  de  douleurs. 

-  Le  facteur  mycemlgue  dlscovertybral  - 
J.TTTKEEdR’TT^TTeiTTecHercESrETes  consyquences  des  modifications  de 

la  courbure  lombalre  en  position  assise  insists  sur  le  rfile  de  1' angle  tronc-culsses 
dans  la  gen4se  des  algles  lombalres.  En  position  assise,  la  lordose  lombalre  s'efface 
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les  corps  vert4braux  tendent  k  se  rapprocher  an  avant  et  apparait  une  augmentation 
de  la  presslon  hydraullque  4  la  partie  antdrleure  des  dlsques  Intervert^braux .  Le 
nucleus  pulposus  va  vers  I'arrlfere  de  I'espace  intervertebral  pouvant  irrlter  I’ap- 
parell  llgamentalre,  voire  les  raclnes  nerveuses  au  contact. 

L'exemple  des  pilotes  de  !•  Adronavale  rapportd  par  C.  COLLEAU  (AO)  est 
partlcull4rement  interessant. 

Ces  pilotes,  dont  la  plupart  des  missions  les  am4ne  4  survoler  la  mer,  portent  un 
dqulpement  de  sauvetage  constltud  d'une  Mae-West  et  d'un  dinghy  dorsal.  Le  dinghy 
en  particuller,  d^gonfie  et  plid,  se  presente  sous  la  forme  d'un  sac  4  parachute 
et  comme  lU.  se  porte  sur  le  dos  par  des  bretelles  de  suspension.  II  pfese  7  4  8  kg 
Sur  sa  partie  Inferleure,  est  flxde  une  bouteille  de  g..onflage  au  C02  qui  s’appuie 
sur  la  region  lombaire  du  pllote  assls  aux  commandes  de  son  apparell.  Le  dinghy  ;joue 
alnsl  le  rftle  d'un  dossier  tr4s  dur,  inconfortable.  La  bouteille  de  C02  et  les  faux 
plis  eventuels  du  canot  comprlment  les  parties  molles  et  la  musculature  vertebrales. 
Cette  impression  de  cancan  est  encore  accentuee  par  la  Mae  West  pesant  A  Kg. 

Pour  COLLEAU  (AO)  cet  equlpement  provoque  un  surcrolt  de  charge  au  niveau 
du  rachls,  et  de  presslon  sur  les  disques  lntervert4braux .  II  entralne  aussl  un 
exc4s  de  travail  et  de  tension  de  la  musculature  paravert4brale .  De  plus,  les  sl4ges 
utilises  sur  les  apparells  de  sdrle,  ne  sont  pas  conqus  en  fonctlon  de  ce  hamachement. 
Le  pllote  se  trouve  alnsl  en  position  avancde  (  4palsseur  du  dinghy) ,  ce  qul  rddult 
d'autant  la  surface  d'appui  du  coussln  offerte  au  bassln  et  surtout  aux  culsses,  qul 
ne  sont  pratlquement  plus  support4es  (  partlculiferement  dans  le  cas  des  petits  si4ges 
de  1*  Alouette) . 

6. 1.5. 2.  Lea  vibrations  (  gdndralltds  ) 

R4sultat  du  rendement  Imparfalt  de  tout  syst4me  mdcanlque  en  mouvement,  les 
vibrations  repr^sentent,  au  mSme  tltre  que  la  chaleur,  une  forme  d4grad4e  d'4nergle 
que  I'opdrateur  humaln  r4cupfere  dlrectement  4  son  poste  de  travail  sous  forme  de 
nuisances.  Leur  caract4re  universel  et  leur  importance  ergonomlque  expllquent  que 
de  nombreux  chercheurs  alent  essay4  d'en  determiner  les  effets  physlologlques  et 
physiopathologiques.  COERMANN  (38H39),  DIECKMANN  (79),  WISNER  X2U6)  (2A7)  (2A8), 
BERTHOZ  (2A)(25)(26). 

Le  domaine  adronautlque  est  loin  d'etre  epargne  par  les  agressions  vlbratoires  et 
en  particuller  l'heilcopt4re  qui,  parml  tous  les  moyens  de  transport  utilises,  est 
de  ceux  qui  engendrent  les  vibrations  de  plus  haut  niveau.  D'importants  travaux  ont 
ete  consacrds  4  la  mesure  de  ces  phenom4nes  et  4  1* etude  de  leur  action  sur  le  person¬ 
nel  navigant  parml  lesquela  11  faut  clter  ceux  de  GOLDMAN  (108) (109),  Von  GIERKE  (103) 
(10A)(105),  GUIGNARD  (118) (119) (120)  et  en  Prance  ceux  de  H.  SERIS,  R.  AUFFRET  et 
leurs  Collaborateurs  (207) (208) (209) (210) (211) (212) (213) . 

Actuellement  au  Laboratolre  de  Medeclne  Aerospatiale  du  Centre  d'  Essals  en 
Vol  de  Bretlgny,  des  essals  en  cours  recherchent  les  effets  blodynamlques  et  blophy- 
slques  de  ces  vibrations  sur  I'homme  et  d’apporter  des  solutions  vlsant  4  proteger 
les  pilotes  et  4  ameilorer  leur  confort  (  POIRIER,  AUFFRET)  (18A) (185) (186) . 

6.1.6.  ORIGINE  DES  VIBRATIONS  DE  L'HELICOPTERE 


6. 1.6.1.  General Ites  ; 

Les  vibrations  enregistrees  4  bord  des  heiicoptferes  sont  de  deux  orlglnes  :  meca- 
nlque  d'une  part  et  aerodynamique  d'aube  part.  Elies  sont  decrltes  dans  le  syst4me 
classlque  de  coordonnees  rectangulaires  de  reference  (  X,  Y,  z)  relie  au  squelette 
humaln . 

6. 1.6. 2.  Les  vibrations  d'orlglne  mecMiique  ; 

Incomparable  pour  assurer  le  vol  statlonnalre,  le  rotor  de  1 'heilcopt4re  a  le 
defaut  de  creer,  en  particuller  en  vol  de  translation,  une  ambiance  vlbratolre  importante 
Ces  vibrations  ont  de  multiples  effets  sur  la  tenue  de  nombreux  elements  et  equlpements 
de  l'heiicopt4re. 

Nous  envlsagerons  successlvement  le  fonctlonnement  du  rotor  en  vol  statlonnalre,  en  vol 
de  translation,  puls  les  vibrations  engendrees  par  le  rotor  principal  et  le  rotor 
anticouple. 

1. 

L'heilcopt4re  est  en  vol  statlonnalre  lorsque  la  portance  du  totor 
Fn  equillbre  le  polds  de  1' apparell.  La  portance  est  crdee  par  la  dlffemnce  de  pres¬ 
slon  entre  les  deux  faces  du  dlsque  rotor  : 

Fn  -  S  (  P2  -  PI) 

La  portance  du  rotor  est  aussl  la  somme  des  forces  de  portance 
de  tous  les  4l4ments  des  pales.  Cheque  dl4ment  de  pale  est  un  prof 11  d'alle  anlm4  d'une 
Vitesse  uniforms  U,  proportlonnelle  4  la  vitesse  de  rotation  w  du  rotor  et  4  la  dis¬ 
tance  d  de  l'414ment  au  centre  du  noyeu  :  U  >  a;  x  d  (  fig  170) 

Le  pas  eat  le  calage  d'un  414ment  de  prof 11  par  rapport  au  plan 
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de  rotation  du  rotor  {  fig  171) . 

L*incidence  est  1 'angle  que  fait  la  corde  de  r^frfrence  du  profil  avec 
le  ddplacement  par  rapport  h  I'air  (  vitesae  a^rodynamique) .  Lorsque  le  rotor  fournit 
de  la  portance,  I'incidence  est  dlff4rente  du  pas  (  fig  172). 

L'intensit^  et  I'lnclinaison  de  la  r^sultyite  a^rodynamioue  dependent 
de  I'incidence.  La  r^sultante  a^rodynamique  peut  ae  decomposer  en  une  force  de  trainee 
parall^le  &  la  Vitesse  et  en  une  force  de  portance  perpendiculaire  a  la  vltesse.(Flg 
173). 


La  portance  d'un  ^l^ment  de  voilure  est  proportionnelle  a  sa  surface  (S)  ,  k 
masse  volumique  de  I'air  (g)  au  carr^  de  sa  vi tease  de  d^placement  et  au  coefficient 
de  portance  du  profil  Cz  : 

Fz  »  1  f  SU2  Cz 

Le  coefficient  de  portance  Cz  varie  de  facon  sensiblement  lin^alre  avec  I'incidence, 
sauf  au  voisinage  du  d6crochage  (  Fig  174;. 

Du  fait  de  1 'articulation  de  battement  qul  permet  une  certalne  conlcit^  (a)  et  de  son 
ddport  (d)  par  rapport  k  I'axe  du  rotor,  la  sustentation  resultants  du  rotor  est  sltuee 
tres  au  dessus  du  noyeu,  au  foyer  du  rotor  (hf)  (Fig  175). 

Sauf  ddreglages,  le  centre  de  gravity  du  rotor  et  la  sustentation  sont  sur  I'axe  de 
rotation.  Pour  ces  raisons,  le  niveau  vibratoire  est  en  gendral  faible  en  vol  statlon- 
nalre. 

II  faut  Dependant  signaler  que  ce  vol  stationnaire  effectue  assez  pr^s  du  sol  va 
engendrer  des  vibrations  par  ■  effet  du  sol  ",  c'est  &  dire  creer  des  turbulences 
dues  aux  mouvements  de  I'air  mis  en  mouvement  par  les  pales. 

2.  Le  rotor  en  vol  de  translation  (  J.  RICHARD) 
pisavm^trie  de  portance 

Lorsque  l*h4llcoptire  vole  en  translation,  la  vltesse  d'avancMement 
V  du  Centre  du  rotor  se  compose  k  la  vltesse  de  rotation  des  pales  U  (Fig  176) . 

La  pale  ■  avan^ante  "  a  une  vltesse  rdsultante  U  +  V  tandis  que  la  pale  "  reculante  ■ 
a  pour  vitesae  U  -  V.  Avec  un  rotor  inddformable,  la  portance  de  la  pale  avanqante 
crolt  et  celle  de  la  pale  recular^te  ddcrolt. 

N^cesslt^  de  1 'articulation  de  battement 

L*utllisatlon  de  rotors  deformables  (  artlcul^s  ou  souples)  pemet 

aux  pales  de  battre. 


L ' art! culatl on  de  battement  lalsse  la  pale  monter  ou  descendre 
par  rapport  au  plan  d ' entralnement .  L' angle  B  est  1' angle  de  battement  de  la  pale.  Sa 
valeur  moyenne  Bo  represents  la  coniclte  du  totor  (Fig  177) . 

Cheque  element  de  la  pale  est  en  equlllbre  entre  les  foiBBS  de  portance,  centrifuge 
et  d'lnertle.  La  force  centrifuge  etant  constants  pour  un  regime  rotor  donne,  1 'angle 
de  battement  depend  essentlellement  de  la  portance  (Fig  176). 

II  s'ensult  que  le  noyeu  Impose  A  la  pale  qul  monte  un  chemln  plus  Important  (  DB) 
que  la  parcours  correspondent  A  sa  propre  rotation  (DC). 

Avec  un  rotor  rlglde  toumant  k  vltesse  constants,  I'extremlte  de  pale  est  done 
contrainte  d'accsierer  par  rapport  A  son  axe  de  rotation  virtue!,  ce  qui  lui  Impose 
une  variation  d'energle  clnetique  Importante  et  un  moment  de  flexion  dans  son  plan 
considerable.  II  est  possible  de  supprlmer  ces  inconvenlents  en  articulant  la  pale 
en  trainee.  Au  cours  de  la  rotation,  elle  recule  par  rapport  au  moyeu  pour  venlr  se 
placer  en  C  de  fa$on  A  conmerver  une  vltesse  pArlpherique,  done  une  Anergie  cinAtlque 
constants  .  Naturellement,  le  phAnomAne  inverse  se  produit  lorsque  la  pale  descend. 

Contrairement  au  mouvement  de  battement,  1 'oscillation  de  trainee  est  insufflaamment 
stable  et  doit  Atre  IbelnAe  par  un  amortlsseur  de  trainee  (  Fig  178) . 

3.  Vibrations  oausees  par  le  rotor  principal  (  Fig  179  et  180) 

Les  mouvements  des  pales  en  battement  et  en  trainee,  A  la  frequence 
de  rotation  du  rotor,  soumettent  le  moyeu  A  des  forces  perlodlques  vertleales  et 
hoclzontales,  de  frequence  1  u/  (  1  par  tour)  et  b  w  (b  -  nombre  de  pales). 

Ces  forces  sont  transmlses  A  la  cellule  par  le  noyeu. 

Ces  phenonAnes  sont  d'ailleurs  compllques  par  les  deformations  des  pales.  En  effet, 
si  I'on  compose  de  proche  en  proche  les  forces  aglssant  sur  cheque  element  de  pale, 
on  constate  que  cheque  pale  se  ddfome  A  cheque  tour  selon  son  azlmut. 


Fi«nra  176  i  Vol  da  tranalatioo  da  I'hdllooptftra  (d'appfcs  J.BICHAHD) 


Bigara  177  >  Artioulatlon  da  battaaant  (d'aprAa  J.  RICHASB) 


Le  battement  penaet  done  h  la  pale  de  monter  lorsque  sa  portance  erdt  et  de 
descendre  quand  elle  d^crolt/La  vltesse  de  mont^e  ou  de  d^scegte  est  proportlonnelle 
k  1 'angle  de  battenent.  La  vltesse  de  battement  se  compose^  la  vltesse  resultants 
de  la  pale  ;  U  ♦  V  pour  donner  1' Incidence  reelle  de  1* element  depale. 

Lorsque  la  pale  monte,  1' Incidence  dlmlnue,ce  ^ul  permet  d'egallser  les  portances 
et  d'annuler  le  couple  de  raulls  que  la  dlssymetrle  des  vltesses  tend  a  creer.  II  faut 
remarquer  que  la  vltesse  de  montee  est  maxlmale  par  le  travers  de  I'heilcoptere,  done 
la  pale  occupe  sa  position  la  plus  haute  en  avant  et  la  plus  basse  en  arrlere  du 
dlsque  (  pour  ces  positions,  la  vltesse  de  battement  est  nulle).  Le  rotor  est  done 
bascul4  vers  I'arrlire  par  rapport  k  son  plan  d • entralnement , 

Le  mouvement  de  battement  est  stable,  car  la  pale,  en  6qulllbre  autour  de  son  articu¬ 
lation  do  battement  sous  I'effet  de  sa  portance,  de  sa  force  centrifuge  et  des  forces 
d'lnertle  ,  ne  monte  et  ne  descend  que  de  la  valeur  strlctement  n^cessalre  k  l'6gallsa- 
tlon  des  portances. 

N6ceaslt4  de  1 ' articulation  de  trainee 

A  cause  du  mouvement  de  battement,  I'h^llcopt^re  vole  avec  un  rotor  deforme 
dont  I'axe  de  rotation  virtue!  est  d^cal4  par  rapport  A  I'axe  de  rotation  r6el. 

C'est  A  dire  qu'A  chaque  revolution,  la  pale  est  solllcltee  en  flexion  altemee  avec 
des  contralntes  altemees  qul  peuvent  6tre  trfes  Importantes  dans  certains  cas  de  vol 
(  z6ne  de  transition  vol  k  grande  vltesse  -  vol  de  virago  ou  en  ressource  ) . 

En  fait,  lorsque  la  vltesse  d'avancement  crolt,  d'autres  phenomenes  contrlbuent  A  ampli¬ 
fier  les  deformations  du  rotor,  et  sont  une  source  supplemental re  de  vibrations.  Ce 
sont  :  le  decrochage  de  la  pale  reculante,  la  presence  du  cercle  d' Inversion  et  les 
phenomenes  de  compresslblllte  sur  la  pale  avangante. 

Aux  vibrations  "  naturelles  "  dont  nous  venons  de  parler,  s'ajoutent  les  vibrations 
dues  A  des  derAglages,  k  des  defauts  d'equlllbrage  ou  a  I'usure  des  proflls  par  erosion. 

Ces  defauts  se  tradulsent  presque  toujours  par  une  amplification  sensible  du  niveau 
vlbratolre,  le  plus  souvent  a  la  frequence  1  W  mals  aussl,  parfols  a  la  frequence  b\h/ 


4.  Vibrations  promoquees  par  le  rotor  anticouple 

Le  rotor  anticouple  travallle  dans  des  conditions  trAs  solslnes  du  rotor 
principal,  11  est  done  normal  qu'll  provoaue  Agalement  des  forces  perlodlques  horizon- 
tales  et  vertlcales  qul  contrlbuent  A  deterlorer  I'ambiance  vlbratolre  de  I'heilcoptAre, 

11  faut  remarquer  encort  que  le  rotor  anticouple  etant  le  plus  souvent  de  dimensions 
modestes,  les  constructeurs  supprlment  les  articulations  de  trainees,  voire  de  battement. 
II  en  rAsulte  un  fonctlonnement  avec  des  dAformatlons  rApartles  (  pales  et  moyeux  souples) 
qul  ne  modlflent  pas  fondamentalement  le  fonctlonnement  du  rotor  par  rapport  aux  arti¬ 
culations  mAcanlques  en  battement  et  en  trainee.  Ces  rotors  "  rlgldes  "  sont  cependant 
assez  dAllcats  A  rAallser  et  engendrent  gAnAralement  un  niveau  vlbratolre  AlevA,  Cecl 
est  egalement  vral  pour  la  plupart  des  rotors  prlnclpaux  "  rlgldes  ", 

5.  Autres  sources  de  vibrations 

Le  passage  d 'une  parti e  du  rotor  ou  de  la  cellule  dans  le  slllage 
d'un  autre  AlAment  peut  provoquer  des  vibrations  aerodynamiques  A  basse  frequence  (buf¬ 
feting)  . 

Tous  les  Elements  en  rotation  -  et  ils  sont  nombreux-(  moteurs-rAducteurs- 
arbres  de  transmission)  sont  susceptlbles  de  creer  des  forces  excitatrices  a  leur  frA- 
quence  de  rotation  ou  leurs  harmonlques.  Un  bon  Aqulllbrage  de  ces  AlAroents  permet 
gAnAralement  de  les  ramem  A  un  niveau  acceptable. 

En  rAsumA,  les  vibrations  d'orlglne  mAcanique  sont  de  basse  frAquence  provoquAes  par  le 
rotor  principal  toumant  A  la  frAquence  et  par  les  pales  de  ce  rotor. 

Les  principales  causes  retenues  peuvent  6tre  : 

-  le  fonctlonnement  des  dlsposltlfs  artlculAs  (  pas  cyclique,  battement)  ;  llAs  A  la 
technologle  mAme  de  I'apparell,  ils  engendrent  des  vibrations  de  frAquence  b  k//  princi- 
palement  sur  I'axe  Z  (  slAge-tAte) . 

-  la  dlffArence  de  tralnAe  des  pales  avanoantes  et  reculantes  ; 

-  le  mauvals  rAglage  en  Incidence  d'une  pale  par  rappor  aux  autres  entralnent  une 
vibration  de  frequence  w  selon  I'axe  Z  ; 

-  AventiAlement  un  dAfaut  d' Aqulllbrage  statique  des  pales  (  balourd)  crAant  une  o  -il¬ 
lation  de  frAquence  \Af  perpend! culai re  A  la  prAcAdente. 

Enfln,  11  faut  ajouter  les  vibratJens  de  haute  frAquence  qul  ont  pour  origine  : 

-  le  fonctlonnement  des  moteurs  ou  turbines  ; 

-  le  rotor  de  frAquence  VW  et  ses  b  pales  (  frAquence  bW) 

-  les  organes  mobiles  de  transmission. 
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6. 1.6. 3.  Les  vibrations  d'orlglne  aeronautlgue 

De  tr^s  basse  frequence,  elles  sont  dues  aux  reponses  de  la  cellule  aux 
excitations  a^rodynamlques  et  aux  actions  du  pllote  a  travers  les  servocommandes 
(  SERIS,  AUFFRET)  ;  elles  sont  Importantes  dans  les  Evolutions  a  grande  ou  falble 
Vitesse,  lors  du  survol  de  z8nes  accxdentEes  a  basse  altitude  ou  en  vol  statlonnalre 
prEs  du  sol. 

6. 1.6. 4.  CaractErlsatlon  des  vibrations  et  mesures  d'accelEratlon 

On  peut  caractErlser  une  vibration  en  mesurant  sa  frEquence  et  son  amplitude 
(  dEplacement  ou  accElEratlon) .  Dana  le  cas  de  I'hEllcoptEre,  I'opEratlon  est  dEll- 
cate,  car  le  spectre  des  frEquences  est  trEs  riche  et  les  modes  vlbratolres  de  la 
cellule  nombreux.  L'information  n'a  de  valeur  que  si  I'on  connalt  I'endrolt  ou  la 
mesure  a  EtE  effectuEe,  I'axe  (  X,  Y  ou  Z),  la  frEquence  a  laquelle  on  s' est  IntEressE 
et  I'unitE  de  mesure. 

La  mesure  des  vibrations  par  analyse  spectrale  ou  analyse  de  frEquence  qul  donne  la 
rEpartltlon  des  Energies  mlses  en  Jeu  en  fonctinn  de  la  frEquence  a  EtE  rEallsEe  au 
CEV  pour  dlffErents  types  d'hEllcoptEres  ;  elle  a  permls  de  retrouver  pour  chaque 
aoparell (^ux  pics  de  basse  frEquence  caractErlstlques  correspondent  a  (  3.7  a  8.5  Hz) 
et  S  (  15  k  "22  Mz) . 

Si  le  premier  pic,  dO  E  un  rEglage  dEfectueux  peut  6tre  consldErablement  rEduit,  le 
second  InhErent  au  fonctionnement  m6me  de  I'hEllcoptEre,  est  InEvl table. 

La  rEponse  du  corps  humaln  a  ces  vibrations  a  pu  Etre  EvaluEe  en  vol  au  moyen  d'accE- 
lErometres  placEs  sur  le  slEge  et  les  prlncipales  masses  corporelles.  On  peut  Egalement 
I'etudler  au  laboratoire  ^rflce  a  des  tables  vibrantes.  Le  Laboratoire  de  MEdecine 
AErospatlale  possede  lin  genErateur  de  vibrations  electro-hydrauliques  qul  peut  Stre 
actlonnE  soit  par  un  programme  rEgulier  (  sinusolde),  soit  par  une  bande  magnEtlque 
reprodulsant  les  vibrations  enreglstrEes  a  bord  des  apparells. 


6. 1.6. 5.  Evaluation  du  niveau  vlbratolre  par  apprEclatlon  subjective 

Pour  palller  les  dlfflcultEs  llEes  E  1 'InterprEtation  des  mesures,  le  Centre 
d'  Essais  en  Vol  de  BrEtigny  demands  E  ses  Equipages  d'essals,  d'Evaluer  le  niveau 
vlbratolre  de  chaque  appareil  nouveau.  Pour  ce  falre,  chaque  membre  d'Equlpage 
attribue  sEparEment  une  note  de  0  E  10  pour  chaque  configuration  de  vol. 


L'Echelle  de  cotatlon  mlse  au  point  en  commun  par  le  Centre  d*  Essais  en  Vol  de 
BrEtigny  et  1'  Armament  and  Aeronautical  Experimental  Establishment  de  Boscombe-Down 
classe  les  dlffErents  nlveaux  vlbratolres  en  fonctlon  de  la  g6ne  ressentie  dans 
I'accompllssement  d'une  mission  (  tableau  6-2) 

6. 1.6. 6.  Echelle  d* apprEclatlon  du  niveau  vlbratolre  d'un  hEllcoptEre  (tableau  6.2) 

-  Le  crltEre  d' apprEclatlon  est  un  crltEre  opEratlonnel  :  I'Equlpage  apprEcle  I’lnfluence 
du  niveau  vlbratolre  sur  I'exEcutlon  de  la  mission  de  I'appareil. 

-  La  note  6  correspond  E  un  appareil  acceptable,  la  note  7  E  un  appareil  inacceptable. 
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Vibrations  lEgEres 


L 'hEllcoptEre  ne  vibre  pas 


Un  Equipage  expErimentE  pleinement  occupE  par 
sa  mission  ne  ressent  pas  les  vibrations  mais 
11  les  dEcEle  s’ll  y  porte  son  attention  ou 
s' 11  n'est  pas  occupE  par  allleurs 
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•  Vibrations  modErEes 


Un  Equipage  expErimentE  ressent  les  vibrations 
mais  elles  n' Influent  pas  sur  I'accompllssement 
de  la  mission,  du  molns  E  court  terme. 


Vibrations  sEvEres 


Vibrations  IntolErables 


l^n  Equipage  expErimentE  ressent  ImmEdlatement  les 
vibrations,  mEme  s' 11  est  complEtement  occupE  par 
sa  mission  -  Son  efficacltE  en  est  rEduite  et  11 
accomplit  certains  travaux  seulement  avec  diffi- 
cultEs . 


L'Equlpage  a  comma  seule  prEoccupatlon  la 
diminution  du  niveau  vlbratolre 


Tableau  6-2 


Avec  un  peu  d' experience,  les  resultats  obtenus  sent  remarquablement  coherents. 

La  dispersion  existe,  car  certains  experimateurs  sont  plus  sSvbres  ou  plus  sensibles  que 
d'autres,  mais  elle  est  relativement  faible  en  fin  de  vol,  lorsque  toutes  les  confi¬ 
gurations  ont  ete  etudi^es.  Cette  methode  permet  d'obtenir  rapidement  et  sans  instal¬ 
lation  de  mesure,  I'evolution  du  niveau  vibratoire  en  function  de  la  Vitesse,  de  la 
puissance,  du  chargement  ou  de  tout  paramfetre.  Elle  est  partlculiereraent  utile  pour 
^valuer  rapidement  I'inflence  d'une  modification. 


6.1.7.  RESULT ATS  DES  MESURES  DE  VIBRATIONS  DES  HELICOPTERES 


6. 1.7.1.  Effets  phvsiologiques  des  vibrations 

Ils  sont  dua  aux  deformations  et  aux  deplacements  que  sublssent  lea  orgsuies 
ou  les  tlssus  k  certaines  frequences. 

Les  travaux  de  DIEKIMANN  (79),  HAACK  (122),  COERMANN  (38) (39)  facllitent  par  I'emplol 
de  modules  analogiques  simples,  I'etude  de  I'actlon  des  vibrations  d'axe  Z  sur  I'orga- 
nlsme  et  plus  particulifereraent  sur  le  rachls. 

Pour  chaque  segment  du  corps  humain,  11  existe  une  FREQUENCE  DE  RESONANCE 
C'est  une  frequence  e  laquelle  la  transmission  du  mouvement  applique  au  support  est 
maximale.  Au  dela  de  cette  frequence,  la  transmisslbllite  dlmlnue  :  c'est  I'effet 
f litre . 

Lea  actions  physiopathologiques  des  vibrations  dependent  de  la  frequence 
de  resonai ce  des  dlfferentes  masses  corporelles  et  de  la  frequence  Imposee  au  support. 

La  frequence  de  resonance  pour  le  thorax  dans  son  ensemble  est  de  4  k  6  Hz 
(  GOLDMANN  et  VON  GIERKE)  (108) (109)  ;  de  12  4  14  Hz  pour  la  partle  superleure  du  thorax 
avec  flexion  en  avant  du  rachls,  de  20  a  30  Hz  pour  la  t6te. 

D'une  faqon  globale,  entre  2  et  10  Hz,  I'amplltude  de  la  reponse  est 
superleure  a  celle  de  1 ' excitation.  Au  del&  elle  dlmlnue.  La  t6te  entre  20  et  30  Hz 
possfede  une  amplitude  de  vibration  3  fois  plus  grande  que  le  segment  adjacent. 

-  J.L.  POIRIER  (184) (185)  mAsure  sur  table  vibrante  les  transmissibllites  entre  les 
trois  prlnclpales  masses  corporelles  ;  le  thorax,  le  bassin  et  la  t6te.  Ces  modules 
sont  valables.  On  retrouve  les  resonances  de  3  ^  6  Hz  pour  le  thorax,  de  20  &  30  Hz 
pour  la  tete  en  mesurant  les  rapports  d 'acceleration  thorax/bassln  et  tftte/ thorax. 

Des  falbles  variations  indlviduelles  dues  a  la  moiTphologie  speciflque  de  chaque  sujet 
sont  observees. 

-  A  bord  des  heiicopteres.  gr&ce  aux  mesures  effectuees  k  bord,  des  valeurs  du  mgme 
ordre  sont  retrouvees.  Les  yeux  vlbrent  avec  la  t6te  pour  une  frequence  de  60  4  56  Hz 
le  larynx  pour  20  Hz,  ce  qui  expliquent  les  difflcultes  du  pilotage  d'heilcoptferes  dans 
certaines  evolutions. 

-  Les  modfeles  mathematlques  ne  deerlvent  pas  tr^s  blen  les  phenomfenes  de  transmlssi- 
billte  des  vibrations  sur  les  mannequins  yithropomorphigues .  J.L.  POIRIER  observe  une 
grande  difference  entre  le  mannequin  et  I'homme  pour  des  vibrations  sinusoldales  de  0 
e  30  Hz  et  pour  des  accelerations  constantes  pour  chaque  frequence  de  0,3  et  0,6  G 
efficaces.  II  apparalt  un  decalage  des  frequences  de  resonance.  Pour  le  thorax,  elles 
passent  de  4  Hz  chez  I'homme  &  8-18  Hz  chez  le  mannequin.  La  transmisslbllite  est 
differente  chez  I'homme  et  le  mannequin  pour  des  frequences  variant  de  2  e  30  Hz 

(  fig  181  et  182) 

-  Le  alfege  d'heiicoptfere  ampllfle  les  vibrations  Jusqu'k  une  frequence  de  10  k  15  Hz 
puls  tend  e  les  amortlr  pour  des  frequences  superleures.  Cette  amplification  aux  basses 
frequences,  pouvant  atteindre  des  rapports  de  2,5  contribue  A  augmenter  les  contraintes 
vertebrales. 

6. 1.7. 2.  Mesures  sur  Supor-Frelon  (1967) 

H.  SERIS,  R.  AUFFRET  et  Coll  (207)  publlent  les  mesures  des  accelerations 
sur  le  siege,  le  bassin,  le  thorax  du  pilots  de  Super-Frelon  en  fonction  des  frequences 
observees  sur  les  dlfferents  axes  de  reference  X,  Y,  Z. 

I .  En  vol  stationnaire  avec  effet  de  sol 

-  sur  I 'axe  Z  ; 

.  de  2  e  11,5  Hz  :  amplification  minlme  entre  le  sl^ge  et  le  bassin,  avec 
des  valeurs  d 'acceleration  peu  Importantes,  0,1  k  0,2  ro/s2  ; 

.  e  20  Hz  :  amortlssement  (rapport  2)  entre  le  slfege  1,2  m/32  et  le 
bassin  0,6  m/s2  ; 

.  S  40  Hz  ;  amortlssement  dO  au  slfege  (rapport  4)  avec  0,1  m/s2  sur  le 
bassin. 

-  sur  I'axe  Y  : 

.  A  20  Hz  :  amplification  (rapport  2)  entre  le  slAge  et  le  bassin  (1,5 
m/s2)  et  amortlssement  (rapport  2,4)  entre  le  bassin  et  le  thorax 
(0,7  m/s2). 
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2.  En  vol  de  transition  avant 

-  sur  l*axe  Z; 

.  &  20  Hz  !  amortissement  (rapport  2)  entre  le  sl&ge  3»2  m/s2  et  le 
bassln  1,5  ni/s2 

*  SUX*  X  *  8lX9  Y  • 

.  4  Hz  :  eunpllflcatlon  {  rapport  2,5)  entre  le  sl4ge  1,2  m/s2  et  le 
bassln  2,9  ni/s2. 

3.  En  vol  de  paller 

-  sur  I'axe  Z  : 

.  k  Hz  amortissement  falble  entre  le  sl4ge  0,6  ni/s2  et  le  bassln  0,5 
ai/s2 

-  sur  I'axe  Y  : 

.  d  20  riz  ;  amplification  (rapport  2,5)  entre  le  sl4ge  1,6  m/s2  et  le 
bassln  3,4  m/s2. 

Les  vibrations  qul  se  sltuent  dans  la  gamme  de  r^sonaure  du  corps  humaln  ne  sont  pas 
totalement  amortles  par  le  sl4ge  mSme  pour  des  valeurs  d 'acceleration  tr^s  falbles. 

Les  vibrations  de  frequence  20  Hz  d'orlglne  mecanlque,  sltuees  au  dessus  des 
resonances  du  corps  humaln  sont  molns  ressentles.  Sur  I'euce  2,  elles  sont  blen  amor¬ 
tles  par  le  sl^ge  ,  tout  en  gardant  des  valeurs  d' acceleration  eievees.  Par  contre, 
sur  I’axe  Y,  le  sl4ge  les  ampllfle,  avec  des  accelerations  assez  eievees.  II  se  pro- 
dult  alors  des  solllcltatlons  transversales  du  bassln  du  pllote,  avec  des  phenomenes 
de  clsalllement  sur  le  squelette,  les  ligaments  et  les  muscles  dont  1 'action  exacte 
demeure  Inconnue. 

Dans  1' ensemble,  ces  donnees  conflrment  la  bonne  reputation  de  I'apparell 
auprfes  des  utlllsateurs.  La  position  de  pilotage  est  conforme  aux  donnees  de  WISNER 
sur  les  singles  de  confort  :  le  sl4ge  legerement  Incline  en  arrlfere,  les  commandes 
blen  placees,  en  partlculler  le  levler  de  pas  collectlf.  Le  pllote  n'est  pas  oblige 
de  se  pencher  en  avant  et  k  gauche. 

6, 1.7. 3.  Mesures  sur  Puma  SA  330  (208) (210) 

Les  accelerations  obtenues,  d'une  fa^on  generale,  sont  beaucoup  plus 
Importantes.  Pour  les  trfes  basses  frequences,  les  valeurs  sont  eievees,  Sur  I'axe 
2,  on  note  une  amplification  entre  le  bassln  1  m/s2  et  la  tftte  1,2  m/s2. 

1.  En  paller  a  1000  mfetres.  4  250  km/heure 

-  sur  l*axe  2  ; 

.  4  6,5  Hz  ;  amplification  (rapport  3)  entre  le  sl4ge  0,8  m/s2  et 
le  bassln  2,5  m/s2  ; 

.  4  17  Hz  ;  amplification  (rapport  2,6)  due  au  sl4ge  entre  le  plancher 
1  m/s2  et  le  bassln  2,6  m/s2  ; 

-  sur  I'axe  Y  valeurs  eievees  des  accelerations  ; 

4,4  m/s2  au  plancher 
6,3  m/s2  au  bassln 

2 .  En  descents  a  50  km/heure 

-  sur  l*axe  2  ; 

.  4  l7  Hz  ;  amplification  (rapport  2)  due  au  sl4ge  entre  le  plancher 
1,2  ra/S2  et  le  bassln  2,8  m/s2 

3.  En  Vitesse  maxlmale  320  km/heure 
-  sur  I'axe  2  ; 

.  a  17  Hz  ;  valeurs  eievees  des  accelerations  du  niveau  du  plancher 
2,6  m/s2  amortles  au  niveau  de  la  tete  1,5  m/s2. 

Au  cours  des  vlrages,  les  valeurs  d' acceleration  sont  tres  eievees,  sur  I'axe  Y  a  17  Hz 
on  note  5,6  m/s2  et  6,8  m/s2  au  niveau  du  bassln. 

Aux  tr4s  basses  frequences,  les  vibrations  ont  des  valeurs  eievees  et  ne  sont  pas 
amortles  par  le  slfege.  Les  vibrations  d'orlglne  mecanlque  117  Hz)  ont  des  valeurs  tres 
eievees  et  sont  ampllfiees  par  le  siege  dans  des  rapports  Importants.  L' amortissement 
dfl  aux  muscles  perl-rachldlens  est  Insufflsant,  pulsque  les  valeurs  d ' acceleration 
restent  eievees  au  niveau  de  la  tSte.  Cecl  expllque  I'apparltlon  de  troubles  vlsuels 
au  cours  de  1' experimentation,  avec  1 'Imposslblllte  de  dlstlnguer  I'algullle  et  les 
chlffres  d'un  cadran  fixe  face  a  I'experiroentateur  et  blen  llslbles  a  I'arrSt  et  en 
dehors  de  la  bande  de  frequence  15  4  25  Hz.  La  frequence  de  17  Hz  reste  assez  pres 
des  resonances  du  corps  humaln  pour  fitre  perque. 
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6.1.7.^.  Alouette  II  (1971) (212) 

Les  vibrations  sont  peu  ^levees,  avec  des  accelerations  peu  Importances  dans 
toutes  les  gamines  de  frequence,  en  partlculler  celles  qul  nous  Interessent  (0,1  ni/s2 
e  0,5  m/s2) . 

En  paller  k  85  noeuds  4  1000  mfetres 

•  e  16  Hz  sur  l*axe  2  :  amplification  due  au  slSge  entre  le  plancher  0,5  m/s2 
et  le  bassln  0,9  m/s2 

.  k  18  Hz  sur  I'axe  Y  :  amplification  entre  le  plancher  0,15  m/s2  et  le  bassln 
0,75  m/s2. 

Les  valeurs  les  plus  eievees  sont  retrouvees  en  autorotation  avec,  sur  I'axe  Z,  0,25 
m/s2  au  plancher  et  1,15  m/s2  au  bassln. 

Blen  que  le  sl^ge  ampllfle  les  vibrations,  les  valeurs  d' acceleration  restent  neanmolns 
peu  eievees,  le  niveau  vlbratolre  de  I'apparell  peut  6tre  consldere  dans  1' ensemble 
comme  peu  noclf. 

6. 1.7. 5.  Alouette  III  (1971^  (212) 

Les  nlveaux  vlbatolres  sont  plus  eieves  que  sur  I’Alouette  II,  variant  de  0,5 
m/s2  A  1  m/s2.  Les  caracterlstlques  du  sl^ge  sont  mellleures  dans  1' ensemble,  sauf  au 
moment  des  phases  de  vol  sulvantes  oil  11  y  a  amplification  : 

-  En  crolslfere  k  1000  metres  : 

A  17.6  Hz  ;  sur  I'axe  Z  :  amplification  (rapport  2)  entre  le  plancher  0,5  m/s2 

et  le  bassln  1,05  m/s2 

sur  I'axe  Y  :  amplification  (rapport  2)  entre  le  plancher  0,6  m/s2 
et  le  bassln  1,25  m/s2 

-  En  autorotation  : 

A  17.5  Hz  ;  sur  I'axe  Z  j  amplification  (rapport  3)  entre  le  plancher  l,2m/s2 

et  le  bassln  3,6  m/s2 

sur  I'axe  Y  :  amplification  (rapport  5)  entre  le  plancher  0,45ffl/s2 
et  le  bassln  2,15  m/s2. 

En  rdsum^,  si  les  caractdrlstlques  du  slkge  sont  mellleures  que  sur  Alouette  II,  le 
niveau  vlbratolre  est  plus  AlevA.  L'lncldence  est  un  peu  plus  Importante  sur  le  .olan 
gathologlque. 


TYPE 

; Alouette 

.  II 

H  34 

: Alouette 

: 

:  Super  : 

,  Frelon  , 

Puma 

'  Gazelle 

*  Lyn 

L.  oijn 

ANNEE  de 
CONSTRUCTION 

■  1955 

’  1956 

•  1959 

•  1962  • 

1965 

•’  1967 

•  1971 

1972 

PROPULSION 

.  Turbine 

,Koteur 
’  piston 

. Turbine 

.3  turbl-.2 
'nes  lltraT 

turbl . 
llbres 

iTUrblne 

, 2  turbl . 

•  llbres 

Turbine 

FREQUENCE  Hz 

’  18 

‘  15 

•  17,5 

•  20 

17 

'  19 

21,7 

23,3 

ACCELERATION 

CrolslAre(g) 

:  0,2 

!  0,2 

;  0,3 

:  0,1  : 

0,1 

:  0,15 

:  0,2 

0,15 

ACCELERATION 

V.N.E.(g) 

:  0,2 

:  0,3 

:  0,35 

:  0,1 

0,22 

:  0,25 

:  0,4 

0,22 

Tableau  6  -3  s  Meaures  de  niveau  vlbratolre 
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6.1.8.  EXPERIMENTATION  AVEC  DES  COUSSINS  DE  SIEGE 


J.L.  POIRIER  (184) (185)  6tudle  la  transmission  des  vibrations  a  travers 

dlff^rents  sieges  d'h^licoptferes  ou  diff^rents  cousslns  ^quipant  un  tnferae  slfege  d'h^li- 
copt^re. 

La  transmission  varle  du  simple  au  double  selon  le  type  de  coussln  ou  de  sl^ge. 

Les  niveaux  vibratolres  mesur^s  au  niveau  du  bassin  du  pllote  sont  assez  4lev4s  aux 
basses  et  aux  trfes  basses  frequences.  Dans  la  gamme  des  frequences  nocives  pour  le 
pllote,  11  existe  une  amplification  notable  entre  le  slfege  et  le  bassin  ,  (lu<-  au 
coussln  du  sl^ge.  Pour  les  frequences  de  1  A  20  Hz,  cette  consta'tation  est  retrouv^e 
pour  tous  les  types  de  sl&ge  (pig  183  et  184). 

Avec  WISNER  (246) (247) (248)  et  BERTHOZ  (24) (25) (26) ,  11  faut  inslster  sur  1' importance 
des  d^phasages  des  diff^rentes  masses  suspendues  qui  seraient  particulierement  nocifs 
pour  le  rachls,  en  particuller  les  changements  de  phase  thorax-bassin.  Outre  ces  raouve- 
ments  axlaux,  les  vibrations  d'axe  Z  produlsent  sur  la  colonne  vertebrale  des  oscil¬ 
lations  d’avant  en  arrlfere,  Entre  12  et  14  Hz  par  exemple,  la  colonne  dorsale  flechlt 
en  avant.  Au  niveau  de  la  tfete,  11  se  produit  des  oscillations  horizontales .  Ce  mouve- 
ment  d*avant  en  arrifere,  aggrav4  par  la  position  en  hyperextension  et  par  le  port  du 
casque  ajoutant  une  certalne  inertie  au  systfeme  peut  cr6er  des  douleurs ;1 'action  des 
vibrations  d'axe  X  ou  Y  sur  le  rachls  -  par  le  j)lals  des  forces  de  clsaillement  et 
ampllfl^es  par  le  coussln  du  siege,  reste  trfes  mal  connue. 

6.1.9.  MOYENS  DE  PROTECTION 


Deux  objectifs  slmultan^s  doivent  Stre  raherch^s  ;  adapter  1 ' lomme  a  son 
travail  et  la  machine  a  son  operateur  humaln. 

6. 1.9.1.  Protection  contre  les  vibrations 
1.  Lutte  contre  les  vibrations  : 

La  lutte  contre  les  vibrations  const! tue  1' aspect  de  la  prevention  le 
plus  Interessant  mais  le  molns  facile.  SI  seulement  les  basses  frequences  interessent 
le  medecln,  tous  les  niveaux  de  frequence  concernent  I'ingenieur,  dans  la  mesure  ou  elles 
provoquent  des  phenomenes  de  contralnte  des  materlaux,  et  alnsi  une  usure  plus  rapide. 
Done ,  toute  ameiloratto  n  du  niveau  vlbratolre  de  la  machine  est  aussl  valable  et 
favorable  au  confort  clu  plTote.' 

En  ce  qul  conceme  les  heiicopteres,  des  progrfes  considerables  sont  constates  au  plan 
du  niveau  vlbratolre  dans  les  apparells  de  nouvelle  generation.  Ce  fait  a  ete  mesure 
sur  GAZELLE  et  apprecie  subjectlvement  par  les  pilotes  sur  le  DAUPHIN  et  1'  ECUREUIL 
demlers-nes  de  la  production  aeronautique  franqaise.  11  est  dO  auperfectionnement 
technologique  qui  permet  de  remplacer  des  systemes  metalllques  artlcuies  par  des 
pieces  monobloc  en  materlau  plastlque,  a  1 'installation  d 'araortlsseurs  (  cyllnd-blocks) 
dlmlnuant  les  vibrations  engendrees  par  les  rotors  et  les  transmissions  en  raouveraent. 

II  faut  attlrer  I'attentlon  sur  le  caractere  noclf  des  basses  frequences  et  sur  le  fait 
que  I'abaissement  de  la  frequence  de  resonance  d'un  apparell  n'est  pas  forcement  bene- 
fique.  Les  frequences  de  resonance  du  corps  se  sltuant  entre  3  et  12  Hz  prlnclpalement 
11  faut  vell^r  A  ce  gue  les  vibrations  des  heilcopteres  se  sltuent  en  dehors  de  la 
zone.  La  definition  de  la  frequence  de  resonance  d'un  corns  montre  en  effet  nu'll  sufflt 
de  quelques  Hertz  en  plus  ou  raoins  pour  que  la  reponse  diminue  considerablement.  Une 
difference  de  quelques  tours  sur  un  moteur  peut  alnsi  engendrer  des  batteraents  desa- 
geables. 

2 .  Isolement  du  pllote  : 

SI  les  vlbr-<etlons  ne  sont  pas  eilminees  ou  trds  attenuees,  la 
prophylaxie  essalera  d'lsoler  le  pllote. 

Get  isolement  se  situe  uniquement  au  niveau  du  siege  qui  transmet  et  amplifie  ces 
vibrations. 

-  L'attenuatlon  de  la  transmission  des  vibrations  se  fait  par  le 
montage  d'une  suspension  speciale  A  lames  de  torsion  ou  A  amortisseurs  hydropneuma- 
tlques.  Cette  solution  on^reuse  entrainant  une  augmentation  de  poids  n'est  pas  employee. 

-  L'attenuatlon  des  vibrations  au  niveau  du  bassin  .  H.  SERI;;  et 

R.  AUFFRET  (210)  ont  montr4  qu'll  s'agit  d'un  problems  difficile.  Les  cousslns  de  siege 
amortlssent  aaez  blen  les  vibrations  de  frequence  elevee,  mais  sont  inefficaces  dans  la 
gamme  des  resonnances  du  corps  humaln  et  ampllfient  tres  souvent  les  deplacementr, , 

La  dlfflculte  se  trouve  au  niveau  du  materlau  destine  h  composer  le  coussln.  Dans  la 
construction  d'un  sifege,  ce  detail  est  tout  4  fait  Independant  de  la  forme  a  donner 
A  celui-cl  en  fonctlon  des  normes  de  confort. 

J.L.  POIRIER  (185)  etudie  differents  cousslns  de  siege  destines  a  equlper  le  PUMA  SA 
330  (Fig  185).  II  deflnit  un  coussln  satisfaisant  permettant  un  amortissement  tres 
sensible  des  vibrations.  5  types  de  cousslns  sont  compares  avec  le  coussln  d'orlgine 


Cousain  du  aiege  d'origine  du  PUMA  SA  330. 
Couaaln  du  aiege  choiai  aprea  experimentation. 


TmneBlaalbilittf  daa  rlbrntiona  A  trsrera  deax  oonaaina 
dn  slAge  dn  FUNA  SA  330 

en  abaolsao  <  frdqnenoe  an  Herts 

an  ordonnda  :  impport  d'aoodKratien  baasin-planobar. 
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et  un  sl^ge  est  r4alis4  avec  un  type  de  coussln. 

Dans  les  plus  basses  frequences  Jusqu'k  5  Hz,  tous  les  sieges  se  comportent 
de  la  m6me  maniere.  L' amplification  est  maximale.  II  s'agit  de  frequences  de  resonance 
de  I'ensemble  thorax-bassin  et  du  sifege  lui-m6me.  II  apparait  trfes  difficile  de 
gagner  beaucoup  d'amortissement  dans  ces  frequences. 

Le  coussin  choisi  donne  une  amelioration  importante  dans  les  z6nes  de 
frequences  dominantes  des  heiicoptferes  15-20  Hz.  Dans  9  Hz,  le  niveau  vibratoire 
est  divise  par  2  et  cette  constatation  eat  valable  jusqu'e  20  Hz, 

Enfin,  la  solution  ideale  se  trouve  peut  6tre  dans  la  raise  au  point  de 
systfemes  "  actifs  "  d'isolement  de  l*utilisateur  du  sifege.  Le  sifege  est  lui-mferae 
vibrant.  lies  capteurs  dfetectent  dans  tous  les  axes  les  rafales  d'accfeierations 
dues  aux  turbulences.  Ils  transmettent,  grSce  a  un  systeme  felectronique  et  hydrau- 
lique  des  vibrations  diffferentes  qui  isolent  le  sifege  en  attfenuant  les  vibrations 
auxquelles  reste  soumlse  la  cellule  de  I'apparell.  Ce  sifege  experimental  est  destine 
k  proteger  les  pllotes  d'avions  de  combat  volant  dans  les  turbulences.  II  pourrait 
aussl  s'appliquer  fe  l*heiicoptfere  mais  ce  systfeme  complexe,  trfes  lourd  est  d*un  prix 
de  revient  trfes  eievfe. 

En  fait  des  solutions  plus  simples  sont  recherchfees.  L'Association  d'Etudes 
pour  les  applications  des  oscillations  mfecanlques  (  ADOM)  (Fig  ISt''  a  dfeveloppe  sous 
contrdle  de  la  DRET,  un  sifege  monte  sur  amortisseurs  d'air.  Le  sifegt  est  une  amelio¬ 
ration  de  la  maquette  brevetee  LE  FORESTIER.  Les  premiers  resultats  soni.  ascez  satls- 
falsants,  II  s'agit  de  toute  faqon  d'une  vole  de  recherche  Interessantfe . 

D'un  autre  c6te,  la  SNIAS  a  etudie  un  coussln  multimousse.  II  s'agit  d'un 
systfeme  de  mousses  de  densltes  diffferentes,  assemblfees  de  manlere  a  rfepartlr  les 
pressions  d'appui  un  peu  plus  unlformement  sur  le  fessler  et  le  dos  du  sujet  que  les 
coussins  tradhonnels.  Les  rfesultats  paralssent  intferessants  puisque  par  rapport  au 
coussln  tradltlonnel,  on  note  un  abaissement  de  la  frequence  propre  et  de  la  frequence 
de  coupure  de  1,5  a  2,5  Hz. 

6. 9. 1,2.  Les  ameiiaations  du  poste  de  travail  souhaitables,  ne  peuvent  fetre  que 
d'ordre  economlque.  La  suppression  d'un  des  deux  facteurs  d'agresslon  (  posture), 
amellore  la  tolerance  vis  a  vis  de  I'autre  (  vibrations). 

Les  ameliorations  porteront  sur  le  sifege,  les  commandes,  I'habitacle. 

1.  Le  sifege  ; 

b^une  faqon  gfenerale,  la  courbure  du  siege  doit  correspondre  aux 
angles  de  confort  de  WISNER  (  246) .  Malheureusement,  il  faut  noter  le  caractfere 
rudlmentalre  des  slfeges  pllotes  de  certains  heilcoptferes  :  le  coussin  manque  de 
largeur  et  ne  se  prolongs  pas  assez  en  avant.  Des  rebords  latferaux  enteloppants 
donneraient  une  meilleure  stabilitfe  laterals  au  bassln. 

-  La  forme  galbeedu  dossier  du  sifege  doit  fepouser  la  forme  du  dos  et 
surtout  les  lombes.  ^uOSBERG  souligne  que  le  dossier  dolt  fetre  legferement  incline 
en  arrifere  afin  d'empfecher  la  position  penchfee  en  avant. 

-  La  taille  des  pllotes  inteirvlent.  En  effet,  elle  est  loin  d'fetre  homogfene. 
L'inconfort  du  siege  R  34,  destine  pour  des  pllotes  amfericains  de  grande  taille  et 
utilise  par  des  fran9ais  plus  petlts,  illustre  cette  affirmation  (  Fig  187,  188,  189). 

Les  slfeges  disposent  d'un  certain  nombre  de  rfeglages  : 

-  avancfee  en  avant  ou  enarrlfere, 

-  rfeglage  en  hauteur  (  sifege  du  H  21  et  PUMA  par  ex) 

-  Incllnalson  en  arrifere  du  dossier. 

II  faut  laisser  I'acces  aux  conimandes  et  permettre  une  bonne  visibilite.  WISNER  note 
que  la  multipliclte  des  rfeglages  gfene  parfols  I'utillsateur  et  11  n'est  pas  certain 
que  le  pllote  trouve  la  position  de  confort  qui  lul  convlenne.  Ces  dlspositifs  coQteux 
(246)  obllgent  a  entreprendre  une  fetude  anthropomfetrique  pour  I'fetude  des  slfeges. 

En  1965,  un  sifege  prototype  du  C.E.V.  de  Brfetigny,  fetudlfe  par  GUIBAL  et  BROUSSOLE  (117) 
se  compose  d'un  coussin  et  d'un  dossier  en  plastique  garni  de  bllles  de  polyst[rfene 
se  modelant  a  I'emprelnte  du  sujet  assis  par  1 'intermedialre  d'une  borabe  a  depression. 
Le  systfeme  alnsl  expansfe  garde  sa  forme  par  1 'artifice  d'une  valve  antiretour.  Cet 
fequlpement  a  I'avantage  de  s' adapter  k  la  demands  selon  la  morphologie  du  sujet.  Ce 
sifege  dont  on  attendait  beavcoup  sur  le  plan  de  protection  centre  les  vibrations  fut 
un  echec.  Par  centre,  1 'impression  de  confort  apportfee  au  pllote  qui  se  sentalt  bien 
calfe  fetait  remarquable.  Ce  proefede  n'a  pas  connu  d'extension. 

Actuellement,  ces  coussins  a  dfepression  fe  bllles  de  polystyrfene  fepousant  la  morphologie 
du  pllote  sont  fetudlfes  par  la  SNIAS.  Ce  coussln  Installe  sur  le  sifege  de  1 'hfellcoptere 
est  rfeglfe  lorsque  le  pilots  est  assis.  Alnsl  pour  chaque  vol,  chanue  pilote  aura  un 
coussin  bien  adaptfe. 


A 
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A  notre  avis,  1 'amelioration  de  la  fonne  du  siege  vers  des  normes  de 
confort  bien  connues  actuellement  est  un  i'acteur  important  de  la  prevention  des 
phenomenes  douloureux,  Le  squelette  assurant  la  rigidite  du  corps  remplit  mieux  son 
office  s'il  est  soutenu.  Si  la  musculature  n'a  pas  a  se  contracter  pour  assurer  le 
bon  positionnement  du  corps,  elle  reste  disponible  pour  jouer  son  r61e  d 'araortisseur 
physiologique  (  Fig  190  et  191). 

2 .  Les  comniandes  et  I'habltacle 

L'avenetnent  des  normes  de  confort  ne  doit  pas  falre  oublier 
le  rdle  que  peut  jouer  une  bonne  disposition  des  commandes. 

-  Le  problyme  du  palonnier  semble,  a  notre  avis,  bien  r^solu  actuellement,  les  pedales 
sont  en  general  reglables  en  position  eloignee  ou  rapprochee  et  conques  de  telle  faqon 
que  le  pied  fasse  un  angle  drjit  avec  la  jambe  et  que  le  talon  repose  sur  le  plancher. 

-  Le  levier  de  pas  cyclioue  est  aussi  bien  dessine,  la  poignee  doit  6tre  a  une  hauteur 
qui  permette  a  I'avant  bras  droit  de  se  reposer  sur  la  cuisse.  Slgnalons  tout  de  mSme 
que  cette  commande  oblige  a  une  position  penchee  en  avant  au  cours  du  vol. 

-  La  disposition  du  pas  collectif  retlent  le  plus  notre  attention,  etant  la  plus 
responsable  de  1 'attitude  partlculiere  du  pilote.  Pour  cette  raison,  la  position  de  pas 
minimal,  presqu'horlzontale  sur  tous  les  helicopteres,  est  mauvaise.  Elle  devrait,  en 
fait,  6tre  plutflt  verticals,  soit  en  donnant  au  levier  une  forme  redressee,  soit  en 
lul  donnant  1' allure  d'un  "  levier  de  vitesses  au  plancher 

Ce  levier,  obligatoirement  fixe  au  plancher  beaucoup  plus  en  avant,  a  hauteur  du  coude 
environ  et  accessible  sans  avoir  a  se  pencher  en  avant,  devrait  avoir  un  angle  d' aug¬ 
mentation  de  pas  (  normalement  de  47®)  plus  reduit  pour  que  le  coude  gauche  ne  vienne 
pas  buter  centre  le  dossier  du  siege.  Un  support  pourrait  eventuellement  6tre  articule 
au  niveau  de  la  poignee  pour  que  le  poigne^  et  1 'avant  bras  gauche  du  pilote  puissent 
se  reposer  a  1 'horizontale  quelque  soit  1 'angle  de  pas  choisi  par  le  pilote. 

Ce  problems  de  forme  et  d' emplacement  des  commandes  n'en  est  pas  un  dans  la  mesure  ou 
les  constructeurs  veulent  bien  le  r^soudre.  Dans  ce  mSme  etat  cfesprit,  c'est  toute  la 
technologie  des  moyens  de  commande  et  de  pilotage  qui  devrait  6tre  repensee,  Le  levier 
n'est  pas  le  seul  moyen  de  commande  possible,  11  est  h6rit6  de  la  technologie  de  I'avion 
qui  en  est  riche.  A  ce  sujet,  il  seralt  possible  d'lmaginer  une  petite  console  situee 
a  la  place  du  pas  cyclique,  ou  seralent  dlsposees  deux  petltes  poignees  dont  les  mouve- 
ments  auraient  le  rafeme  effet  que  les  pas  collectif  et  cyclique  grfice  a  un  syst&me 
d' impulsion  electrlque. 

En  attendant  1 'application  de  ces  vues  futuristes  et  discutables,  le  progres  est 
apparu  tout  de  m6me  avec  le  montage  de  la  servo-commande,  qui  diminue  les  forces 
necessaires  a  appliquer  sur  les  commandes  et  permet  d'attenuer  les  vibrations  ressen- 
tles  par  le  pilote  par  I'interm^diaire  des  levlers.  De  mfime,  le  montage  du  Pilote 
Automatique  pour  certaines  phases  de  vol  (  stationnaire,  croisiere)  constitue  un 
veritable  eveneroent  dans  le  confort  du  pilote,  puisque  ce  dernier  peut  se  detendre 
en  ISchant  les  instruments. 

Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  yislbilite  au  poste  de  pilotage  .  veritable 
crltere  de  securlte,  dolt  §tre  la  meilleure  possible  pour  que  le  pilote  n'ait  pas  a 
se  pencher  en  avant.  Dans  ce  domaine,  le  montage  des  turbines  au  dos  du  fuselage, 
loin  derrlfere  le  poste  de  pilotage,  en  permettant  la  construction  de  cabines  avancees 
avec  verrifere  ou  bulle,  a  constitue  un  4norme  progres  par  rapport  a  I'helicoptere 
a  moteur  sltue  a  I'avant  dans  un  enorme  nez  »omme  sur  le  H  34.  Des  ameliorations  sont 
a  attendre  au  niveau  du  tableau  de  bord  assez  volumineux  sur  les  helicopteres  lourds 
et  place  entre  les  sieges  du  pilote  et  du  copilote.  La  reduction  du  norabre  des  voyants 
de  contrfile  est  peut-6tre  possible,  pour  ne  laisser  aux  pilotes  et  mecanicien  cue  les 
voyants  de  contrOle  importants,  ce  qui  ara^ne  un  gain  de  place  dans  la  cabine  et  permet 
1' installation  de  sieges  vraiment  confortables  mais  plus  encombrants  et  plus  lourds 
ce  que  les  constructeurs  refusent. 

6. 1.9. 3.  Moyens  applicables  au  niveau  du  pilote 

II  s'agit  en  toute  logique  de  favoriser  la  resistance  du  pilote  aux  agressions,  et 
de  lui  en  eviter  les  surexpositions . 

1.  Augmenter  la  resistance  rachidienne  du  pilote 

Actuellement,  11  faut  constater  que  le  progres  de  la  motor! sation 
n'a  pas  apporte  que  des  bienfalts  A  I'homme.  L'extension  de  I'emploi  des  vehicules 
les  plus  divers,  dont  I'automobile,  fait  que  I'homme  a  perdu  I'habltude  de  se  deplacer 
par  ses  propres  moyens,  ce  qui  a  pour  effet  d'entrainer  une  hypotrophle  musculaire,  en 
partlculier  au  niveau  des  muscles  participant  a  la  statlque  vertebrale.  Le  pilote 
d'heilcoptere  n'est  pas  exempt  de  cette  remarque  generals  ;  a  fortiori,  le  problems 
devlent  preoccupant  si  la  position  au  poste  de  travail  est  elle-m6me  nefaste. 

Le  soucl  principal  est  done  de  renforcer  la  musculature  du  pilote,  oui  dolt  lul»meme 
en  avoir  prls  conscience,  et  c'est  lA  que  le  MAdecln  du  P.N.  peut  Jouer  un  grand  rflle. 


*  Poaltlon  do  doux  pilotoo  do  aorphologlo  diffdrento 
ei^go  plloto  du  PXmA  SA  550 

on  haul  t  plloto  do  taille  1,  62  m, 

position  dos  plods  d^foctuonso. 

on  bas  ;  plloto  do  taillo  t,  86  Ot 
position  ponchdo  on  avant, 
trAs  bonne  position  dos  plods. 


Le  choix  des  moyens  ne  lui  manque  pas. 

II  faut  done  conseiller  aux  pllotes  la  prati  me  aussi  re^^ul  1  f-re  me  possible  de 
tous  les  sports  d^veloppant  les  muscles  des  lombes  et  du  dos,  tels  me  basket  et 
volley  ball,  et  surtout  natation. 

Au  sein  d'un  complexe  sportif  leper  (  une  salle  de  musculation)  des  seances  ae 
gymnastique  appropriee  reunissent  les  pilotes.  Des  exercices  posturauk  et  d'elsru-al;  r. 
vertebrale,  des  exercices  musclants  interessant  la  sangle  abdomlnale,  les  rauscl'-s 
fesslers  et  dorsolombalres  sont  diric^s  par  un  moniteur  ayant  suivi  un  ensei  gne'r.er.t 
partlculier  de  gymnastique  vertebrale.  Cette  nrophylaxie  par  la  kinos i therar.  1 e  neut 
6tre  valable  sue  si  le  pilote  et  leur  commanderaent  ront  persuades  de  son  utilite. 

2..  Le  flight  Eurpeon  par  une  action  nsychologi  me  blen  adoptee, 
s '  interessera  aux  problemes  de  detection  de;,  ;:-i'-ner  de  fati.me  ope-rat  i  onnel  1 1 ,  etat 
pathologique  a  partir  du  ;uel  le  pilote  moins  efficient,  .moins  vigilant,  ris.ue 
I'accident.  Le  Kedecin  se  preoccupera,  en  4troite  '  llobora  t  ion  aver:  le  jommondemerit , 
de  la  repartition  de  I'activite  aerienne. 

3.  L'examen  radiologloue  d'aptitude  (  P'i  ctmtiitr*  r;evra  f'tre 
partlculiereraent  severe  pour  ell, miner  toute  affection  susceptible  de  s'a.egraver 
sous  I'influence  des  facteurs  nocifs  du  vol  (  posture  et  vibration)  f bl ) (C5) '7p ) "  ’•  ). 


CONCLUSION 


Les  algies  vertebrales  des  pilotes  d'helic.optere  constituent  une  entite 
cllnl'jue  tres  interessante  qui  persiste  malgre  les  importants  pro.^Tes  onre)  i.'-trer 
dans  la  technologie  aeronautique  (  niveau  vibratoire  moindre,  a.’telioration  de:: 
conditions  du  pilotage).  Les  medecins  de  I'aeronauti  .ue  devront  ces  prochaines 
annees  suivre  le  devenir  de  ces  pilotes.  II  faut  reconnaitre  .me  tron  souvent, 
ces  pilotes  ne  rencontrent  pas,  pres  des  experts  charges  d'emettre  un  avis  en  vue 
d'lndemniser  leur  affection  vertebrale,  une  comnrehension  de  leurs  nroblemes . 


6.2,  LA  COLONNE  CERVICAL!'.  DF.S  PILOTES  D'AVIONS  DE  COMBAT 
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6.2.1.  GENERALITES 

Les  pilotes  des  avions  de  chasse  a  haute  performance  se  plaignent  parfois 
de  cervicalgies  au  cours  des  vols  a  basse  altitude,  le  niveau  vibratoire  est 
particuliereraent  eleve  et  le  pilote  est  souvent  penche  en  avant  en  attitude  figee. 

S'agit-il  d'une  maladie  professionnelle  ? 

Nous  disposons  depuis  20  ans  de  plusieurs  etudes  entreprises  dans  des  Armees 
de  1'  air  et  il  apparaitnecessaire  de  rediger  une  raise  au  point  qui  tiendra  corapte 
des  modifications  des  caracterlstiques  du  travail  a4rien,  notamment  sur  les  avions 
de  combat  a  haute  performance  (  Mach  2), 

6.2.2.  LES  ETUDES  SUR  LA  COLONNE  CERVICALE  DES  PILOTES 


6.2.2 . 1.  Arm^e  de  1'  Air  Francaise  (1958-1962) 


a)  J.  Sals  (1958.1962)  attire  I'attention  sur  la  presence  d'anomalies 
radiologiques  visibles  au  niveau  du  rachis  cervical  des  pilotes  d' avions  de  chasse 
(  reacteurs  subsoniques) .  II  insiste  sur  I'influence  de  I'important  travail  stato- 
dynamique  auquel  est  soumis  la  colonne  cervicale  du  pilote.  Par  des  examens  radio¬ 
logiques,  statiques  (face  et  profil)  et  dynamiques  (  de  profil),  J.  Sals  (199) (200) 
trouve  111  examens  normaux  sur  228  pilotes  d'age  moyen  25,4  ans.  Les  121  examens  patho- 
logiques  (52%)  comprennent  116  cas  de  modification  de  la  courbure  lordotique  appreciee 
par  la  Methode  d'  Arlet  (76) (fig-tiS )  et  5  cas  d'arthrose  C2.C3,  1  cas  C5.C6,  3  cas 

et  C6,C7  1  cas.  Ces  dysharmonles  de  courbure  -  rectitude  ou  inversion  -  sont  parfois 
associees  a  des  d^calages  vertebraux  a  une  limitation  de  1* extension. 

J.  Sals  estlme  qu’il  y  a  une  correlation  entre  les  dysharmonles  de  courbure  et  le 
travail  aerlen, 

b)  R.P.  Delahave  et  P.  Edouard  (52) 

Mals  le  travail  pour  Interessant  qu*ll  soft  demandalt  a  Stre  confirm^ 
par  une  etude  comparative  d'un  lot-t6raoin,  non  soumis  au  travail  a^rien  et  de 
m6me  repartition  d'Sge. 

R.P,  Delahaye  et  P.  Edouard,  dans  une  etude  non  publiee.  ont  analyse  120  radiographies 
de  la  colonne  cervicale  de  pilotes  de  chasse  (1959-1962).  Ils  retrouvent,  sur  les 
examens  statiques,  plus  de  60%  de  dysharmonles  de  courbure  chez  des  sujets  flg^s  de 
20  k  30  ans,  alors  qu'un  groupe  de  120  sujets  du  ro6me  Sge  non  expose  aux  rlsques 
a^riens  et  sans  antecedents  traumatlques  ne  presente  que  5%  d'anomalies  de  courbure. 

II  n'avalt  pas  ete  pratique  d'examens  radiologiques  dynamiques.  De  plus,  tr^s  rapide- 
ment,  on  s'est  apergu  que  le  plan  buccal  n'etant  pas  horizontal,  apparalssalent  des 
modifications  de  la  statique  rachidienne  de  profil.  Les  critferes  de  reussite  d'un 
cliche  de  profil  ayant  ete  precises,  permirent  de  retrouver  pratiquement  le  ra6me 
pourcentage  dans  les  deux  lots, 

6. 2. 2. 2.  Armee  de  1'  Air  Hollandaise  (I960) 

3.  BOTENGA,  R.J.  HAMBURGER  et  J.G.  PFISTER  (I960) (128(126)  partant  de 
la  publication  de  J.  Sals  realisent  une  importante  etude  statodynamique  des  lesions 
du  rachis  cervical  chez  des  pilotes  de  chasse  (  Centre  National  de  Medeclne  Aeronautlque 
de  Soesterberg,  Pays  Bas). 

Ont  ete  examines  : 

-  100  pilotes  d'avions  a  reaction,  d'9ge  environ  27,5  ans  en  moyenne  (groupe  A) 

-100  pilotes  d'avions  conventionnels  d'9ge  moyen  26,1  ans  (groupe  B) 
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-100  candidats  pllotes  d'Age  moyen  20,7  ans  (groupe  C). 

Tous  ces  sujets  sont  en  bonne  santd  apparente  sans  ant^cddenls  traumatlqusB  vertdbraux 
La  technique  employee  comprend  des  radlographies  en  Incidences  face,  de  prof 11  dans 
une  attitude  normale,  de  profll  en  hyperextension  maxlmale,  de  profll  en  hyperflexion 
maxlnale 

R.J.  Hamburger  et  J.C.  Pflster  (126)  recherchent  des  slgnes  d'arthrose,  ^tudlent  les 
anomalies  de  courbures.  Ils  mesurent  la  mobility  dela  colonne  cervlcale  selon  une 
technique  personnelle  sch6matls6e, (figure  dil) . 


Anomalies  de  courbure  class4es  en  R  (rectitude) 


L  (lodotique),  C 

(cyphotlque) 

;  GROUPE  A 

IHl 

TOTAL 

R 

42 

35 

26 

103 

L 

51 

55 

65 

171 

C 

7 

‘  10 

9 

26 

Total  examens 

!  100 

:  100 

!  100  1 

300 

Tableau  6-4 


Les  differences  trouvees  ne  sont  pas  signlflcatlves . 

-  Moblllte  de  la  colotnie  cervlcale  - 

Les  auteurs  n^erlandals  envlsagent  1* etude  de  la  moblllte  globale  du  rachis 
cervical  par  methode  statlstlque  en  comparant  I'hyperextenslon,  1 'hyperflexion  et 
la  moblllte  totale  dans  chacun  des  groupes  A,B,C. 

Ils  concluent  : 

le  groupe  C( candidats  pllotes)  a  une  moblllte  totale  plus  grande  que  les  groupes  A  et 
B  provenant  surtout  d'une  hyperextension  plus  forte  ; 

le  groupe  B  (avlons  conventlonnels)  presente  une  molndre  hyperextension  mals  par  contre 
une  flexion  plus  Importante.  La  moblllte  totale  est  conservee. 

Done  R.J. Hamburger  et  J.C.  Pulster  Inflrment  les  resultats  trouves  par  J.  Sals.  Dans  le 
travail  des  auteurs  neerlandals,  11  faut  remarquer  que  I’Sge  de  la  population  reference 
est  relatlvement  plus  bas  que  celui  des  pllotes.  Ils  ne  trouvent  pas  de  difference  pour 
la  repartition  de  I'arthrose. 

6.2.2.3.  Armee  de  1'  Air  Tcheque  (1962) 

J.  rencontre  chez  les  pllotes  un  taux  d'arthrose  superieur  a 

10%  a  celui  d'une  population  normale  du  raSme  8ge.  II  invoque  les  micro-traumatismes 
des  accelerations  et  des  vibrations  prolongees. 

6. 2. 2. 4.  Armee  de  1'  Air  Suisse  (1962) 

N.  Geschwend,  E.  Loder  (102)  publlent  une  etude  clinique  et  radlologlque 
de  la  colonne  vertebrale  chez  70  pllotes  mllltaires  Ages  de  21  a  46  ans,  ayant  de  233 
A  4700  heures  de  vol.  Ils  trouvent  un  rachis  sans  anomalie  clinique  ou  radlologlque  dans 
50,7%  des  cas  et  pathologlque  dans  49,3%.  Parml  26  pllotes  se  plaignant  du  cou  ou  des 
epaules,  ilsn'en  trouvatnue  8  ayant  une  courbure  normale  de  la  colonne  cervlcale. 

6. 2. 2. 5.  Armee  de  1'  Air  Francalse  (1967.1979) 

A  la  suite  des  differences  etudes  radlologlques,  nous  nous  somraes  poses 
la  question  sulvante  : 

Faut-il  rattacher  a  leur  profession  les  anomalies  de  courbure  ou  les  slgnes  arthrosiques 
du  rachis  cervical  des  pllotes  ?  II  s'agit  d'etudes  longues  necessitant  une  parfalte 
connalssance  des  variations  rencontrees  ces  dernieres  annees  dans  1' anatomic  radlolo- 

fique  normale  du  rachis.  D' autre  part,  la  corfrontation  avec  un  groupe  temoin  et  une 
tude  statlstlque  rigoueuse  sont  obllgatoires, 

1.  G.  Gueffler,  R.P.  Delahaye  (54) (55) (115)  etudlent  les  particular! tes 
de  I'examen  radlologlque  dynamique  du  rachis  cervical  chez  103  membres  du  personnel 
navigant  compares  statlstiquement  a  une  population  normale  de  rdf^rence. 


.J 
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Ce  travail  preliminaire  utillsant  les  mensurations  de  la  ra^thode  d^crite 
par  R.G.  Hamburger  et  J.G,  Puister  (126)  conclut  provisoirement  qu'un  certain  nombre 
de  faits  sont  plus  frequents  dans  le  personnel  navigant  :  dysharmonle  de  courbure, 
rectitude,  arthrose.  Mats  11  est  n^cessalre  de  poursulvre  ces  etudes. 

2.  Ult^rleurement,  en  1972  et  en  1976,  nous  avons  repris  le  mftme 
protocole  en  comparant  chaque  fois  100  pilotes  d'escadres  de  chasse  avec  un  lot  de 
100  t^raoins  du  mSme  8ge.  Le  travail  s '^chelonnant  sur  8  ans  n’a  pas  permis  de 
d^celer  une  difference  entre  le  groupe  de  pilotes  et  le  groupe  temoin. 


CONCLUSION  : 

Des  etudes  echelonnees  dans  le  temps  sont  necessaires  pour  poursulvre  ce 
bilan  du  rachls  cervical  des  pilotes  d'avlons  de  combat  surtout  avec  la  raise  en 
oeuvre  de  nouveaux  appareils  de  combat  ou  les  accelerations  de  grande  amplitude 
seront  plus  nombreuses.  Pour  le  moment,  11  n'est  pas  possible  d'af firmer  avec 
certitude  que  le  vol  sur  avlons  rapldes  de  combat  favorise  I'apparition  de  I'ar- 
throse  cervicale. 


Figure  192  I  Btude  de  le  nobilltd  du  reohis  oervioel 
d'eprbB  HAMBURGEH  et  FDISTBR  (126) 


d. 


A 
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CHAPITRE  7  ;  APTITUDE  AU  PERSONNEL  NAVIGANT  ET 


RACHIS 


R.P.  DELAHAYE,  R.  AUFFRET,  G.  LEGUAY, 
P.  DOURY,  P.J.  METGES,  C.  KLEITZ 


7.1.  ADMISSION 


7. 1.2.1.  But  de  cet  examen 

7. 1.2. 2.  Technique  utilis4e 


C«  I  >  k  >  VwuM  I B 


7. 1.3.1.  Les  troubles  statiques  dans  le  plan  frontal 
.  Attitude  scoliotique 

.  Scoliose 

7. 1.3. 2,  Les  troubles  statiques  dans  le  plan  sagittal 
.  Lordose  cervlcale 

.  Cyphose  dorsale 
.  Lordose  lombaire 

7.1.4.  Les  seouelles  d'^Pi 

7. 1.4.1.  Frequence 

7. 1.4. 2.  Slgnes  radiologlques  elementalres 

7. 1.4. 3.  Rapport  des  sequelles  d'epiphysose  avec  le  traumatlsme 

7. 1.4. 4.  Classeraent  des  lesions  s^quellaires 

7.1.5.  Les  anomalies  cong^nl tales  du  rachis 

7. 1.5.1.  La  dehiscence  des  apophyses  ^pineuses 

7. 1.5. 2.  Les  anomalies  transitionnelles  de  la  charniere  lombo-sacree 

7. 1.5. 3.  La  spondylolyse  et  les  spondylolisthesis 

7. 1.5. 4.  Les  blocs  congenitaux 

7. 1.5. 5.  Les  alterations  dues  a  un  trouble  du  developpement  d’un 
corps  vertebral 

7. 1.5. 6.  Les  malformations  congenitales  complexes. 

7.1.6.  Les  affections  acquises 

7.1.7.  Les  causes  d* inaptitude  determlnees  par  I'expertlse  cllnigue  et 
radiologlque 

7.1.7.17  Les  causes  d'inaptitude  communes  a  tous  les  emplois  de 
pilotes 

7. 1.7. 2.  Les  causes  d'inaptitude  speclfique  au  pilotage  d'avion 
de  combat 

7. 1.7. 3.  Les  causes  d'inaptitude  speclfique  au  pilotage  d’heiicopter 

7.2.  VISITES  REVISIONNELLES 

7.2.1.  Les  fractures  et  les  traumatismes  du  rachis 


7.2.2. 


7.2.3. 

7.2.4. 

7.2.5. 


7.2.6. 


1.  Fracture  coraroinutive 

2.  Fractures  simples  par  tasseraent 

7. 2. 1.2.  Fractures  du  rachis  cervical 

7. 2. 1.3.  Fractures  des  apophyses  transverses 

7. 2. 1.4.  Traumatismes  du  rachis  sans  fractures 
Osteoarthrites  vertebrales 

7. 2. 2.1.  Osteoarthrite  tuberculeuse 

7. 2. 2. 2.  Osteoarthrites  (melitococciques,  staphylococciques) 
.  Arthrose 


Spondylarthrlte  ankylosante 
Inte^entions  chlrurglcales 

7. 2. 5.1.  Laralnectomie 

7. 2. 5. 2.  Cure  de  hernie  dlscale 
7.2.5. 5.  Cure  de  spondylolisthesis 

Le  problems  de  la  repetition  des  e.jectlonE 
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L'^tude  de  la  nocivit4  des  facteurs  du  vol  et  les  analyses  des  dlff^rentes 
statistiques  conflrraent  que  la  colonne  vertSbrale  est  soumlse  a  un  certain  nombre 
d' agressions  plus  ou  raoins  Iraportantes  au  cours  de  la  carrifere  du  personnel  navigant. 
II  apparait  necessaire  de  determiner  des  critires  d'aptltude  concemant  le  rachls 
selon  le  type  d'appareil  employe. 

Ces  conditions  d'aptltude  sont  envlsagees  sous  deux  aspects  blen  partlcullers  : 

-  1 'aptitude  4  1 'admission  au  personnel  navigant, 

-  1 'aptitude  au  cours  des  vlsites  r4vlsionnelles  et  aprfes  accident  aerien. 


7.1.  L'ADMISSION  AU  PERSONNEL  NAVIGANT 


7.1.1.  Examen  cl Ini que  / 

Get  examen  devra  repondre  aux  exigences  definies  au  paragraphs  5-^  et 
Inslstera  plus  partlcullerement  sur  le  bilan  de  la  musculature  peri-rachidienne,  sur 
la  detection  cllnique  des  scolioses,  des  accentuations  de  la  cyphose,  des  in4gallt6s 
de  longueur  des  membres  inf^rieurs. 

7.1.2.  Examen  radiologlque  d'aptltude  / 

7. 1.2.1.  But  de  cet  examen  :  Actuellement,  tous  les  candidats  au  P.N. 
de  1'  Armee  de  1'  Air  Franpalse  sublssent  obllgatolrement  un  examen  radiologlque  de 
I'ensemble  du  rachls.  Le  rOle  de  ce  dossier  de  r6f4rence  est  triple  (18) (48) (52) (76) 

1“)  Elimination  des  lEsions  graves  susoeptibbes  de  modifier  la  resistance  vertEbrale 
et  incompatibles  avec  le  travail  aErlen. 

2")  Etude  de  la  pathologie  professionnelle 

3®)  Comparalson  Eventuelle  avec  un  examen  effectuE  aprEs  trauroatlsrae  (  Ejection,  accident 
aErlen).  A  ce  propos,  11  faut  insister  sur  I'intErEt  de  dEfinlr  des  dElais  d'archivages 
sufflsants  dans  les  centres  d' expertise  mEdlcale  du  personnel  navigant  pour  que  ces 
comparalsons  pulssent  effectivement  Etre  possibles,  10,  voire  15  ans  aprfes  la  vislte 
d'admlsslon. 

La  plupart  des  experts  d'autres  armEes  de  1'  Air  europEennes  reconnalssent  I'intErEt 
de  cet  examen  (14; (18) (249) (250) .  Certains  organismes  (RAF,  USAF)  estiment  cependant 
que  1' examen  radiologlque  du  rachls  ne  s' Impose  pas  pour  les  raisons  sulvantes  (9)  : 

-  augmentation  de  1 'irradiation  du  personnel  navigant, 

-  absence  d'lncldence  sErieuse  sur  I'avanlr  aEronautique  des  candidats. 

Personnellement,  cette  position  ne  nous  parait  pas  loglque  : 

-  il  existe  de  norabreuses  affections  acqulses  ou  des  anomalies  congEnitales  sans 
manifestations  cliniques  qui  peuvent  affaibllr  la  rEsistance  vertEbrale  et  modifier 
sur  le  rachls  la  rEpartitlon  des  forces  d'inertie  apparaissant  au  cours  de  certains 
accidents  (  Ejections  en  particulier) . 

-  1' absence  de  dossier  de  rEfErence  toujours  utile  ponr  sauvegarder  les  IntErEts 
de  1*  Etat  et  des  pilotes  sur  le  plan  mEdlco-legal  doit  Etre  soullgnE. 

-  Gi  I'examen  radiologlque  systEraatique  a  I'adralsslon  n'est  pas  pratlquE,  11  apparait 
impossible  d'entreprendre  des  Etudes  sclentlfiques  sErieuses  de  la  pathologie  profes¬ 
sionnelle  du  P.N.  et  du  vleilllssement  du  rachls.  De  plus,  nous  n'aurions  pas  pu 
dEcrlre  dans  plusieurs  travaux  1' Evolution  des  aspects  radiologlques  normaux  de  la 
colonne  vertEbrale  du  Jeune  et  Inslster  sur  la  nEcessitE  d'adapter  les  positions  de 
1' expert  A  ces  variations  (56) (58). 

-  L' irradiation  suble  par  le  P.N.  A  I'adralsslon  reste  faible.  Dans  I'Etat  actuel  des 
connaissances  sclentlfiques,  il  est  vraisemblable  qu'elle  ne  peut  constltuer  un 
danger  radloblologlque.  En  effet,  il  faut  tenlr  compte  dans  la  Valance  :  bEnEfice- 
inconvEnient,  des  avantages  recueillls  par  la  pratique  de  I'examen  radiologlque,  ils 
sont  IndEniables. 

Cette  position  reposant  sur  une  expErience  de  plus  de  20  ans  de  pratique  de 
soins,  d'expertises  du  personnel  navigant  franqals,  milltalre  ou  civil,  n'est  pas 
adoptEe  unanimement.  Dans  les  diffErents  pays  de  1'  O.T.A.N.,  il  n'y  a  pas  communautE 
de  vues  sur  I'opportunitE  de  pratlquer  un  examen  radiologlque  systEmatlque  du  rachls 
lors  de  la  visite  d'admlsslon  (  voir  tableau  7-1)  (9) 


Examen  radlologlque 
syst^matlque 


REMARQUES 


USAF 

Non 

.PratiquA  s'il  existe  des  antAcAdents  ou 

Oui  (?) 

.  s'il  y  a  suspicion 

Clinique 

US  Army 

* .Pour  (ietecter  spondylolyse  ou  spondylolis- 

thesis  ou  s<il  y  a 

notions  cliniques 

FAF  : 

Oui 

; .Ensemble  du  rachis 

admission  seulement 

GAF 

Oui 

.Ensemble  du  rachis 

(a  1 'admission  et  5  ans 

•  apres) 

HAF 

Oui 

.Colonne  dorsale  et 

lombaire 

lAF 

Oui 

.Ensemble  du  rachis 

RAF  • 

Non 

• 

TABLEAU  7-1 

7.1 .2 .2.  Technique  utlllsee  : 

L* ensemble  du  rachis  est  explore  en  deux  incidences  :  face  et  profil. 

Deux  techniques  sont  employees  : 

-  cliches  d* ensemble  du  rachis  (  holorachis) 

-  cliches  segmentaires. 

a)  Les  cliches  d* ensemble  du  rachis  (9) (19) (116) (285) 

La  technique  de  la  panradlographie  utilis  deux  films  de  format  30  x  90  cm  avec 
ecrans  renforgateurs  degresslfs  compensant  les  differences  d* opacity  des  segments 
cervical,  dorsal,  lombaire.  Cette  technique  est  la  plus  employee  mais  il  est  possible 
en  plagant  pres  de  la  fenfitre  d'emisslon  du  tube  a  rayons  X,  un  flltre  mobile  d’obtenir 
un  resultat  Identique,  au  prlx  d'une  augmentation  discrete  de  I'irradiation.  Deux 
cliches  (  face  et  profil)  sont  pris  sur  un  sujet  debout,  pieds  nus  avec  une  distance 
foyer-film  egale  A  3  metres.  Les  radiographles  Incluent  dans  leur  surface  d’ examen 
la  partie  inferieure  du  crAne,  le  rachis  et  la  totalite  du  bassin.  La  statique  peut 
etre  deterrainee.  Cette  methods  suffit  le  plus  souvent  pour  la  constitution  du  dossier 
de  r4t4rence  mais  11  faut  noter  chez  des  sujets  corpulents  la  necessitA  de  recourir 
a  des  techniques  segmentaires  pour  une  etude  fine  de  la  structure  vertebrale. 

b)  Les  cliches  segmentaires  (52) (76) 

L'examen  radiographique  comprendra  8  cliches  au  minimum. 

1.  Le  clich^  lorabo-pelvi-femoral  (  incidence  de  face)  pieds  en  rotation  interne  de  20® 
Incluant  les  tolts  des  cotyles  et  effectuAs  en  postero-anterieur  (288) . 

2.  Un  cliche  de  profil  du  rachis  lombaire 

3.  Une  incidence  de  face  localisAe  sur  le  disgue  L5.S1.  L'inclinaison  du  rayon  etant 
fonction  de  I'oblinuite  du  dlsque  appreciA  sur  le  cliche  de  profil. 

4.5.  Des  cliches  face  et  profil  colonne  dorsale  (287) 

Pour  1 ' Incidence  ,de  profil,  le  su.jet  aura  les  bras  replies  haut  devant  lui  (coudes 
au  contact,  avant-bras  en  avant  de  la  face).  II  ne  se  placera  pas  en  position  de 
skieur  nautique  afln  de  ne  pas  crAer  une  augmentation  de  la  cyphose  dorsale  physiolo- 
gique. 


6.7.  Des  cliches  de  face  de  la  colonne  cervicale 
8.  Un  cliche  atlas-axis  bouche  ouverte. 

Notons  que  ce  dernier  clichA  se  pratique  ai  plus  avec  2  panradiographies  face  et 
profil. 

Les  examens  complAmentaires 

A  la  demands  des  cliches  complAraentaires  seront  pratiques. 

Des  radiographles  en  dAcubitus  permettront  d'Atudier  la  reduction  Aventuelle  d'une 
attitude  scollotique  dAcelAe  sur  le  cliche  debout. 

Des  cliches  localises  sous  diverses  incidences  (face,  profil  et  Aventuellement 
obliques)  des  tomographies  frontales  et  saglttales  sont  nAcessaires  pour  etudier 
une  malformation  congAnitale. 

Les  cliches  dynamiques  rechercheront  les  blocs  fonctionnels  ou  Atudieront  les 
pinceraents  discaux  latdralisAs,  Les  techniques  nAcessitant  des  moyens  de  contraste 
(radlculosaccographle,  myAlographie)  ne  sont  pas  utilisAes  dans  le  cadre  de  la 
vislte  d'admlssion  au  personnel  navlgant  et  dans  les  visites  de  contrdle  . 
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L’examen  des  radiographies  par  le  radlologlste  lui  permet  de  formuler  un 
standard  chlffr6  d' aptitude.  II  tlendra  toujours  compte  de  la  valeur  de  la  musculature 
du  sujet  et  des  donnees  de  I'examen  cllnlque. 

7.1.3.  Les  troubles  statinues  du  rachls  ] 

Ces  anomalies  statiques  se  rencontrent  dans  les  deux  plans  frontal  (  visi¬ 
bles  sur  I'incidence  de  face)  et  sagittal  (  sur  le  profil). 

7.I.3.I.  Les  troubles  statiques  dans  le  plan  frontal 

Des  modifications  de  la  statique  siegent  a  la  colonne  dorsale 
et  a  la  colonne  lombaire.  Pendant  de  trfes  nombreuses  annees,  la  determination  de  la 
normality  a  ete  basee  sur  le  principe  suivant  :  une  verticale  abaiss^e  par  la  pwtu- 
b4rance  occipitale  exteme  passant  par  les  differentes  apophyses  epineuses  aboutit 
a  la  pointe  du  coccyx.  Mais,  les  conditions  de  prise  de  cliches  (  station  verticale) 
et  peut-6tre  une  evolution  des  caracteres  radiologiques  de  la  normalite  raodifient  pro- 
fonddment  ce  point  de  vue.  Seuls,  25%  des  sujets  examines  debout  repondent  a  la  defi¬ 
nition  ancienne  de  la  normalite  (  DELAHAYE  et  Coll)  (56) (58) (76) (289) (290) (291) . 

11  faut  done  admettre  une  nouvelle  normalite  statistique  qui  fait  intervenir  les  donnees 
etablies  a  partir  de  I'inventaire  precis  de  3500  rachis  de  I’adulte  jeune  (289) (290) 
(291).  Nous  avons  fixe  a  10®  I'angle  scollotlque  limlte  entrant  dans  le  cadre  de  la 
normalite  "eiargie  "  (56) (58)460) (179) • 

On  decrit  deux  types  de  modifications  de  la  statique  vertebrale  dans  le  plan  frontal  : 

-  1 'attitude  scoliotique, 

-  la  scoliose. 


1.  L* attitude  scoliotique  (  figure  193)  fait  apparaitre  une  ou 
plusiaurs  courbures  rachidiennes .  Elle  est  le  plus  souvent  secondaire  a  une  inegalite 
de  lon^eur  des  membres  infer! eurs  se  revelant  sur  I'incidence  de  face  par  1' existence 
d'un  desecuilibre  pelvien. 

L'attitude  scoliotique,  comme  la  scoliose,  pent  6tre  en  rapport  avec  une  incllnaison 
du  plateau  saerd  sur  I'horizontale,  avec  une  asymetrie  du  corps  de  L5. 

Cette  attitude  scoliotique  se  caracterise  sur  les  cliches  de  face  par  une  inflexion 
de  la  ligne  des  dplneuses.  Deux  elements  Importants  doivent  6tre  retrouves  ; 

-  1' absence  de  rotation  des  corps  vertebraux  ; 

-  1  reductlbilite  du  discret  trouble  en  decubitus. 

2.  La  scoliose  e^.  ;.mtielle  ; 

variete  la  plus  frequence,  elle  rev6t  deux  types  principaux  : 

-  la  petite  scoliose  commune  generalement  benigne  , 

-  la  maladie  scoliotique  plus  grave. 

a)  La  petite  scoliose  commune  se  developpe  dans  I'enfance  et  aboutit  a  la  creation 
de  courtures  rachidiennes  anormales  avec  rotation  des  corps 'vertebraux .  Elle  entraine 
generalement  I'apparltion  d'une  gibbosite  dysesthesique . 

On  deflnit  a  la  llraite  de  chaque  courbure  les  vertebres  neutres.  Ce  sont  les  vertebres 
les  plus  inclinees  sur  I'horizontale  dont  les  apophyses  epineuses  sont  a  peu  pres 
centrees  sur  la  projection  du  corps  vertebral.  La  vertebra  sommet  est  la  plus  inclinee 
sur  I'horizontale,  Elle  presente  la  rotation  de  degre  le  plus  accentue.  Son  apophyse 
epineuse  se  projette  en  dedans  dans  la  concavite.  Toute  scoliose  doit  6tre  mesuree 
et  nous  utillsons  la  methode  de  COBB  pour  calculer  I'angle  scoliotique  (  figure  194). 

On  prolongs  la  ligne  du  plateau  superieur  de  la  vertebre  neutre  superieure  et  celle 
du  plateau  infer! eur  de  la  vertebre  neutre  inferieure.  Pour cfes  commodltes  de  construction 
I'angle  forme  par  les  deux  perpendiculalres  a  ces  lignes  defir  it  I'angle  scoliotique 
de  la  courbure  consideree. 

Afin  de  limiter  I'erreur  de  mesure,  I'usage  d'un  papier  caique  et  d'un  crayon  fin  sont 
recommandes.  II  est  Interessant  d' examiner  les  crCtes  iliaques  et  de  rechercher  leur 
soudure  (test  de  Risser)  qui  permet  d'afflrmer  I'arrfet  de  1 'evolutlvite  de  la  scoliose. 
Rappelons  la  necessite  de  rechercher,  comme  pour  l'attitude  scoliotique,  une  in4galit6 
de  longueur  des  2  membres  Inf^rieurs  errant  une  bascule  du  bassln,  une  asymetrie  du 
corps  de  L5.  une  obliquity  du  plateau  sacr4. 

b)  La  maladie  scoliotique  4volue  Jusqu'4  la  fin  de  la  croissance.  L'angle  scolloti'iue 
est  souvent  Important.  Les  sujets  porteurs  de  cette  varl4te  de  scoliose  sont  toujours 
Inaptes  au  service  national  et  4  fortiori  aux  eraplois  de  personnel  navigant  mllitaire. 

3.  Les  acolioaes  de  cause  connue  ;  les  radiographies  d4cfelent  la 
presence  d'anomalles  cong4nltales  roajeures  ;  hSmlcorps,  sumum4ralre, h4ml vertebre  sur- 
num4ralre  le  plus  souvent,  hypoplasie  ou  aplasle  plus  rarement.  L'angle  de  ces  scolioses 
fr4quemment  important  (  plus  de  40®-50®)  attaint  exceptionnellement  des  valeurs  comprises 
entre  10)  et  20®.  De  plus,  la  presence  d'anomalles  majeures  oblige  d'4mettre  une 
decision  d* inaptitude. 


?igar«  193  <  Attitude  seollotlqu*  loabalra  par  ddaAqutllbre  palvlen. 

Abaane*  da  rotation  das  oorps  rartAbrauxt  rddaotibllitA 
par  talonnatta  ou  ddcubltus 


Vlgura  194  I  Maaura  da  I'ancla  aoollotlqua  (d'aprbs  COBB) 
TB  ■  rartbbra  nautra 
TS  •  Tartibra  sonat 


Dans  le  plan  sagittal,  le  rachis  pr^sente  3  courbures  successives  analy- 
sables  sur  les  cliches  de  profil  et  resultant  de  I'adaptation  de  I'homme  a  la  position 
debout.  Les  courbures  augmentent  la  resistance  vertSbrale.  Elies  dependent  de  divers 
facteurs  dont  beaucoup  sont  extra-osseux  (  facteurs  ligamentalres  et  rausculaires) .  La 
normalite  est  basee  sur  le  fait  qu'un  fil  a  plomb  qui  se  projette  sur  le  conduit  auditif 
externe  doit  passer  par  le  milieu  du  dlsque  L5  SI,  et  en  regard  du  grand  trochanter. 
Cheque  ^tage  cervical,  dorsal,  ]ombalre,  presente  done  un  certain  degre  de  courbure  i-u'!! 
convient  de  mesurer  pour  apprecier  et  chlffrer  eventuellement  le  trouble  statlque. 

1 .  La  lordose  cervicale 

Nous  utilisons  la  m^thode  decrite  par  J.  ARLET  (  figure  195)  .  Nous  tragons 
une  droite  tangente  au  bord  posterleur  de  I'apophyse  odontolde  et  en  rejoignant  !• angle 
postero-inferieur  de  C7.  La  fleche  de  cette  lordose  est  la  perpendiculaire  traede  a 
partir  de  1' angle  posterleur  et  inferieur  de  C4.  Cette  raesure  n'a  de  valeur  lue  si  elle 
est  effectuee  sur  le  cllch4  de  profil  neutre  (  plan  occlplto-occlusal  horizontal).  II 
apparalt  interessant  de  classer  la  lordose  d'apres  le  rapport  C/F,  C  exprlm^  en  centi¬ 
metres  mesure  la  corde,  F  (  en  mm)  represents  la  fleche  de  lordose.  Normalement,  ce 
rapport  est  volsin  de  1.  L'hyperlordose  se  tradult  pour  des  valeurs  Inferieures  a  0,8. 

En  pratique,  le  rachis  cervical  se  caracterise  par  une  certaine  souplesse,  Exceptlon- 
nellement,  un  trouble  statlque  cervical  intervlent  dans  la  determination  d’une  aptitude 
au  Personnel  Navlgant. 

2.  La  cyphose  dorsale  s'apprecie  par  I'angle  au  centre  (287). 

Cet  angle  est  determine  par  1 ' intersection  de  la  droite  parallele  au  plateau  inferieur 
de  Dll  et  de  la  droite  parallels  au  plateau  superieur  de  D4  (figure  196) .  Ces  2  lignes 
en  se  coupant  en  avant  forment  un  angle  algu.  D4  et  Dll  ont  ete  choisis  comme  vertfebre 
de  reference  car  les  vertebres  extrfimes  sont  le  plus  souvent  mas  luees  sur  les  cliches. 

En  oratlque,  I’angle  au  centre  se  mesure  plus  facilement  en  tragant  les  perpendiculaires 
aux  deux  droltes  paralleles,  I'une  au  plateau  inferieur  de  Dll,  1' autre  au  plateau 
sup^rieure  de  D4. 

Cette  mesure  ne  se  congoit  que  si  les  conditions  techniques  de  prise  de  la  radiographie 
sont  parfaites.  En  particulier,  il  faut  rappeler  que  la  position  du  skieur  nautlque 
augmentant  la  cyphose  dorsale  physiologi que  doit  6tre  interdite. 

L'angle  au  centre  chez  un  sujet  normal  varie  de  30®  a  35°. 

3.  La  lordose  lombalre  (  76) (288) (291) 

Au  niveau  de  la  colonne  lombaire,  il  est  tres  difficile  d’obtenir  par  des  mesures 
math^matiques  une  ld4e  de  la  normality.  Aussi,  de  nombreuses  mesures  ont  6te  proposees. 
Nous  avons  syst^matiguement  pendant  plusieurs  annees,  effectue  un  grand  nombre  de 
mesures  sur  la  colonne  lombalre  et  nous  avons  rapports  les  resultats  fle  cette  4tude 
assez  d^cevante  en  1973  (291),  exploitation  rendue  facile  par  I'e^mploi  de  I'infor- 
matlque. 

faut  done  employer  plusieurs 


1®)  L’angle  sacro-vert^bral  forme  par  les  tangentes  a  la  face  ant^rieure  de  L5  et  a  la 
face  anterleure  de  sl  (  figure  197; 

Sa  valeur  normale  est  129®,  95%  des  valeurs  se  situent  entre  110®  et  147®. 

2®)  L’ incllnaison  sur  I’horizontale  de  la  plateforme  sacree  est  en  moyenne  de  30® 

(  figure  198)  — -t: 

3®)  La  fleche  de  lordose  ne  tient  pas  compte  de  la  position  du  sacrum  (288) (291) 

La  corde  de  lordose  Joint  le  coin  posterleur  et  superieur  de  LI  au  coin  posterleur  et 
superieur  du  corps  de  SI.  La  mesure  de  la  fleche  de  cet  arc  s’effectue  en  L3  (  figure 
Sa  valeur  moyenne  est  de  19  mm  avec  un  ecart  tjqje  de  6  mm  (  fig.  197) 

4®)  L’indlce  de  renversement  (288) (291)  :  11  faut  tenir  compte  de  : 

-  la  vertlcale  abaissee  de  I’angle  posterleur  et  superieur  du  corps  de  LI, 

-  I’horizontale  passant  par  I’angle  posterleur  et  superieur  du  corps  de  SI, 

L’indice  de  renversement  se  mesure  (fig  198)  : 

-  solt  par  la  distance  separant  I’angle  postero-superieur  du  corps  de  SI  avec  1’ inter¬ 
section  de  la  verticale  abaissee  de  I'angle  postero-superieur  de  LI  et  de  I’horizontale 
passant  par  I’angle  postero-superieur  de  SI, 

-  solt  par  I’angle  forme  par  la  corde  lombaire  avec  la  verticale  definie  precedemmat 
passant  par  le  bord  postero-superieur  de  LI. 

L’angle  moyen  caracterlsant  I’lndlce  de  renversement  est  de  6®  30  avec  un  ecart  type 
de  9®,  ce  lul  indieue  une  grande  dispersion  autour  de  la  valeur  moyenne. 


Aucune  mesure  4  elle  seule  ne  deflnit  la  lordose,  il 


La  raultlpllclte  des  mesures  dans  le  plan  sagittal  rend  compte  de  la  difficulte  d’ appre¬ 
ciation  numerique  de  la  statique  saglttale  lombaire  (2.M;')  i . 


Tlgur*  195  I  Maaur*  d*  1«  lordot* 
oarrioala  (d'aprka  ABLKT) 

C  om 
t  oa 


71gur*  196  t  Kasure  da  la  opphoae 
doraala  Talaur  noraala  1 


Flgnr*  197  ■  Ansla  sacroTert^bral 
•t  flboha  de  lordoa* 


Flgnra  198  t  laclinalaon  anr  I’horlaan 
tal  dn  plataan  aaord  at 
Indloa  da  vanTaraaaant . 


7,1.4.  Les  sequelles  d'^pichysose  vertebrale  (  Maladle  de  Scheuermann)  / 

^ 

La  maladle  de  Scheuermann  est  une  osteon4crose  du  llstel  vertebral  oui  se  developpe 
au  cours  de  la  croissance.  On  parle  de  sequelles  des  cue  le  llstel  marginal  est  so\JI^ 
(16.18  ans) . 

Du  fait  de  la  frequence  de  ces  sequelles  et  de  leur  grand  polymorphlsme,  les  pcsltlons 
des  experts  n'ont  pas  toujours  etS  identiques  dans  1 'appreciation  de  I'aptltude.  Nous 
avons  pens6,  dans  le  cadre  de  ce  memolre,  qu'll  seralt  opportun  de  rappeler  un 
certain  nombre  de  donnees  statistlques  et  de  decrlre  solmeusement  la  semelologle 
radlologlque.  Cette  position  nous  paralt  d'autant  plus  legitime  cue  les  aspects  des 
sequelles  d'^plphysose  vertebrale  sont  rarement  Studies  ou  exposes  en  detail  au 
cours  des  etudes  medlcales. 

7 . 1 . 4 . 1 .  Frequence 

Nous  avons  etabli  deux  statistlques  (tableau  7-2) 


LIEU 

NATURE 

%  des 
sequelles 

I 

C.P.E.M.P.N.  Paris 

H.  Mangin,  G.  GUeffla' 
P. J.Metgis, 
R.P.Delahaye 

2500  candidats  PN 

Aviation  Mllitaire 

19.23  ans 

12,08 

II 

H.I.A.  BEGIN,  St  Mande 

H.P.Delahaye,  P.J.Ketg* 
C.Kleitz 

1971  -  1978 

2  2500  militaires 

12,75 

TABLEAU  7-2 

Les  r4sultats  complets  de  ces  statistlques  I  et  II  flgurent  dans  1' annexe  publlee 
page  282  a  page  285. 

La  frequence  apparalt  constante  depuls  1969  (12%  de  la  population  etudi^e).  Elle  est 
nettement  inf^rleure  a  celles  observ^es  en  Slide  (25  a  30%)  et  aux  USA  (25%) 

7. 1.4. 2.  Les  slgnes  radlologlques  414mentalres  associent  des  anoma¬ 
lies  statiques  du  rachis  et  des  anomalies  morphologlques  des  corps  vert^braux  et 
des  interllgnes  (319). 

L®)  Les  anomalies  statiques  souvent  presentes  ne  sont  pas  constantes,  Elies  comprennent 
1 'hypercyphose  et  la  scoliose. 

L'hvpercyphose  dorsale  Basse  (  angle  superieur  a  35®)  est  le  trouble  statique  le  plus 
souvent  rencontr^e  dans  les  statistlques  personnelles  (55%  des  cas) .  Cette  hypercyphose 
centrde  sur  D8  D9  est  toujours  en  correlation  avec  la  predominance  des  lesions  a  cet 
etage  du  rachis. 

La  scoliose  :  le  type  le  plus  frequemment  rencontrd  a  un  angle  scoliotique  inferieur 
a  2^, 

Les  cyphoscolloses  sont  assez  frequentes  (30%) 

2®)  Les  anomalies  morphologlQues  des  corps  vertebraux  et  des  Interllgnes 

Le  tableau  rdcapltulatlf  cl-aessous  indlque  les  princlpaux  slgnes  raaiologiques  visibles 

au  niveau  du  rachis. 


-  Anomalies  des  plateaux 

-  Encoches  nuciealres 

.  Empreinte  nucldalre 
.  Hemie  intraspongieuse 
.  Hemie  rdtromarginale  anterieure 

-  Anomalies  du  llstel  marginal 

-  Deformations  des  corps  vertebraux 

-  Alterations  de  I'lnterligne 

-  Blocs  vertebraux 
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Les  anomalies  des  plateaux 

L'aspect  feulllet^  des  plateaux  Int^res'^e  surtout  le  plateau  Inferleur,  plus 
rarement  le  plateau  vertebral  superieur.  Ces  lesions  mieux  analysables  sur  le 
cliche  de  profil  slegent  au  niveau  de  la  zflne  d'hypercyphose  (D8  D9) .Selon  les  cas, 
les  plateaiix  sont  6palssis,  feuillet^s,  en  states  successives,  ondules,  godronnes, 
d6chlquet4s  ou  crfinel^s.  Leurs  contours  bien  qu’irr^guliers  ne  sont  pas  flous  mais 
souvent  condenses.  Assez  souvent,  deux  plateaux  adjacents  sinueux  separ^s  par  un 
disrjue  arainci  semblent  semmdeler  I’un  sur  !•  autre  (  signe  du  Puzzle  des  auteurs 
anglo-saxons) . 

On  peut  d^crire  des  plateaux  discretement  irreguliers  dans  7^%  des  cas  observes  dans 
nos  deux  statistiques,  tres  irreguliers  dans  15%  des  cas  et  reguliers  dans  10%  des 
cas  de  s^quelles  de  maladies  do  Scheuermann. 

Les  encoches  nucleaires  : 

Elies  comprennent  les  empreintes  nucleaires,  les  hernies  intrasnonrieuses  et  les 
hernies  retromarginales  anterieures. 

-  L'empreinte  nuclealre  se  presents  sous  forme  d'une  encoche  a  large  rayon  de  courbure 
au  niveau  de  la  moitle  posterieure  du  plateau  vertebral.  Elle  est  habituellement  sou- 
llgnee  par  une  bande  plus  ou  molns  4paisse  de  cnndensation .  L'atteinte  de  deux  pla¬ 
teaux  adjacents  confers  au  dlsaue  un  aspect  biconvexe.  Cette  lesion  isolee  tres 
frequemment  rencontr^e  ne  semble  pas  devoir  &tre  consideree  comme  pathologi  ue . 

-  La  hernie  intraspongieuse  (  nodule  de  SCHMORL)  siege  surtout  au  niveau  du  plateau 
vertebral  inferleur,  pr^f4renti el lament  entre  D7  et  LI  (  prati jueraent  toujours  dans 
la  z6ne  d'hypercyphose).  Le  plus  souvent  mediane,  rarement  paramediane,  ce  nodule 
de  Schmorl  se  presente  sous  la  forme  d'une  lacune  ouverte  en  demi-cercle  de  5  mm  de 
profondeur  sur  20  mm  de  large  avec  un  angle  de  raccordement  progress! f  avec  le  pla¬ 
teau  vertebral.  Les  bords  nets  sont  entour^s  d'un  liser4  de  condensation. 

De  profil,  cette  lacune  se  sltue  de  preference  a  1 'union  du  tiers  raoyen  et  du  tiers 
posterieur  du  plateau,  surtout  dans  les  localisations  dorsales  tres  evoluees  avec 
d'lmportantes  s^quelles  (  tassement  cuneiforme  en  particulier)  L ' association  a  un 
aspect  feulllete  des  plateaux  n'est  pas  exceptionn^lle. 

-  Les  he rnles  retromarginales  anterieures  (  H.R.M.A.)  slegent  preferentiellpraent 
au  niveau  lombalre  et  ^sque  toujours  sur  le  plateau  superieur  de  la  vertebre. 

Su^  I'incldence  de  profil,  classlquement  c'est  une  encoche  retromarginale  anterleure 
pr4sentant  une  pente  douce  en  arrlfere  et  dont  la  partie  anterleure  au  contralre 
est  le  plus  souvent  vertical*. 

Plus  rarement,  elle  presente  une  forme  symetrique.  Elle  s'accompaene  parfols  d'une 
diminution  globale  de  la  hauteur  du  disque  intervertebral.  Parfols,  on  note  une 
excroissance  osteophytique  en  avant  du  rebord  vertebral. 

Cette  H.R.M.A.  varlCte  d'une  hernie  intraspon  gieuse,  possfede  scuvent  une  grande 
taille.  Associee  le  plus  souvent  aux  autres  slgnes  des  sequeliea  de  la  maladie 
de  Scheuermann,  elle  peut  ©tre  aussi  isoiee. 

Les  anomalies  du  listel  marginal 

Sont  representees  essentlellement  par  1' absence  de  soudure  des  coins  vertebraux. 
C'est  I'^plphyse  libre  ou  paradiscal  defect  des  auteurs  anglo-saxons.  Elle  siege 
fr^guemment  au  coin  anterieur  et  superieur  du  corps  vertebral  plus  rarement  au  coin 
inferleur.  Elle  se  tradult  sur  le  cliche  de  profil  par  un  trait  clair,  large,  situe 
a  la  base  d' Implantation  d'un  ou  plusieurs  angles.  II  est  rare  lue  ce  coin  anterieur 
d^tach^  s'lnscrive  dans  les  contours  du  corps  vertebral.  II  est  solt  petit,  atronhi  ue 
voire  punctlforme,  soit  trop  gros  par  exces  de  croissance  et  debordant  les  contours 
ertebraux. 

.ous  estlmons  que  cet  aspect  n'est  pas  speclflque  des  seouelles  d'une  maladie  de 
Scheuermann. 

Les  deformations  des  corps  vertebraux 

Frequemment,  il  existe  une  diminution  de  hauteur  de  la  partie  anterleure  des 
corps  vertebraux.  Dans  certains  cas,  la  deformation  est  minime,  les  plateaux  superieur 
et  inferleur  de  la  vertebre  ne  sont  plus  parall^les,  Ils  s'inclinent  en  pente  douce 
vers  1 'avant,  i'  I'rlste  de  nombreuses  varlantes  de  cette  image  allant  de  l'aspect 
trapezoidal  ^  la  plastyspondylie  mod4r6e  si  le  corps  vertebral , est  de  falble  hauteur 
line  son  ensemble.  Le  plus  souvent,  c'est  aux  d^pens  de  la  partie  anterieure  des 
r- -  vertebraux,  que  s'effectue  cett*  deformation  avec  une  pente  relativenent 
,!tere  d'arrl4re  en  avant.  Cette  deformation  a  coin  anterieur  interesse  j^enera- 
T.r'  rlusieurs  vertfebres  et  pr^doraine  au  centre  de  la  scoliose.  Frequemment,  on 
'■"vr  -in  allonrement  antero-posterieur  du  corps  vertebral  associe  a  une  platyspon- 
■  •  <  If':  hernie.-,  intraspongieuses .  Cet  aspect  correspond  a  une  anomalie  de 

.  -er*  ai-lttal  d'un  corps  vertebral.  Pour  Knuttson,  elle  serait  patho;.'nomoni  ;uo 
■  '  ;  i e h' nermann  . 
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Les  alterations  de  I'lnterllgne  Intervertebral 

II  s'aglt  d*un  plncement  global  ou  partiel  predominant  a  sa  parti e  ant^rieure, 
sifegeemt  en  regard  des  attelntes  des  plateaux  vert^traux.  11  est  pratlquement  constant 
dans  la  localisation  dorsale  de  la  maladie. 

Les  blocs  vertdbraux  (76) (301) (319) (Fig  199) 

Dans  Sji  des  cas  environ,  cette  lesion  se  constitue  lentement  vers  l'8ge  de  15  ans. 

La  fusion  vert4brale  s'4tablit  entre  2  plateaux  amends  au  contact  par  un  affaissement 
massif  de  la  partie  antdrieure  du  dlsque.  Le  sldge  d'dlection  de  ces  blocs  est  dorsal 
infdrieur  (D9-D11)  en  rapport  avec  la  prddominance  des  Idslons  de  la  maladie  de  Scheuermann 
a  cette  rdgion.  Le  bloc  prdsente  les  caractferes  radlologlques  du  bloc  acquis.  Sa 
prdsence  modifie  la  repartition  des  forces  d'inertie.  Associd  d  d'autres  Idsions  de  la 
maladie,  ce  bloc  constitue  une  cause  d* inaptitude. 

Les  localisations  lombaires  plus  rares  s'accompagnent  assez  souvent  de  rectitude  de  la 
colonne  lombaire.  Elies  sejcaractdrisent  par  la  prdsence  de  volumineuses  hernies  rdtro- 
marginales  antdrleures  sidgeant  au  niveau  des  plateaux  supdrieurs. 

7.1.  A. 3.  Les  rapports  des  sdouelles  de  I'dpiphvsose  vertdbrale  de 

Scheuermann  avec  le  traumatisme  ont  etd  trds  peu  dtudids  (319) 

La  prdsence  d'une  hypercyphose  trds  frdquente  dans  les  sdquelles 
favorise  1 'apparition  de  fractures  par  le  mecanisme  de  1 'hyperflexion,  Idsions  trauma- 
tlques  apparalssant  gdndralement  a  des  niveaux  trds  dlevds  (  D2  a  D5)  et  respectant 
les  zSnes  frdquemment  attelntes  par  la  maladie  de  Scheuermann  (D7  a  DIO).  Ces  falts 
ont  dtd  observds  chez  des  pilotes  apres  ejection,  ayant  dtd  admls  dans  le  PN  sans 
examen  radlologlque  pratique  a  1 'admission  selon  la  rfeglementation  alors  en  vigueur. 

II  faut  reconnaite  que  1 'importance  et  le  retentissement  de  ces  sdquelles,  lit  de 
I'arthrose,  sont  dlfficiles  a  apprdcler  lors  de  la  visite  d'admlssion.  Mais  I'expdrience 
nous  ddmontre  que  les  sujets  porteurs  de  ces  sdquelles  surtout  lombaires,  sont  plus 
souvent  atteints  de  lombalgies  en  pilotant  les  hdlicopteres . 

7.1. A.4.  Classement  des  lesions  sdouellaires 

Recemraent,  nous  avons  proposd  un  classeraent  en  degre  faible,  moyen 

et  fort. 


a)  Deere  faible  :  petltes  irregular! tds  des  plateaux  avec  feuilletage  et 
encoches  de  Schmorl  sans  modification  de  la  morphologie  gdnerale  des  vertebres. 

b)  Degrd  moven  ;  Ddformation  cundlforme  d'une  vertebre  Isolde  ou  assoclee 
aux  autres  signes,  plus  particullerement  avec  des  encoches  localisdes  et  des  pincements 
dlscaux. 


c)  Deere  fort  ;  Ddfornatlon  cundlforme  anterleure  de  plus  d'une  vertebre 
assoclee  h  des  irregularlteE  dcr.  plateaux,  des  er.coches  de  Schmorl  et  a  des  feuilletares 
interessant  d'autres  vertebres  avec  important  trouble  de  la  statioue  sagittale  (hyper¬ 
cyphose)  , 


7.1.5.  Les.  anomalies  conrenltales  du  rachls  / 

rre  :uentcr,  et  vnrlde,'-,  ce.s  malformations,  erdent  de;  difficultes  :uotidlennes  Inrr 
de  1 ' Interpretation  radiolorl  'ue  der.  examens  du  rachls.  II  faut  surtout  tenir  compte 
de  1 'influence  de  cf't,  anonall--:'  sur  la  .'-olidltd  du  rachls  et  de  lour  evolution  dventuell,- 
au  court  d'une  vie  nrof  e.'-y  1  nnnel  1  e  dont  l.a  durde  •  rut  .ottr-inilre  ;'d-50  ans  C  5.  )  (  58 )  ( >  p  ^ 
(51)  r75)  (76)  (r.'9«')  (  307)  i  331 )  (dl*^  I  . 

7 . 1 . 5 . 1  .  Lr;  ddh  1 . scene e  .le;-  .1POI  hy;  e;  dplneuse.g 

C'e-i,  une  enomalle  trd  uen^.e  i  nreo  de  70%  de  la  nooul  a  1 1  on)  'ul  .eiere 
de  faqon  nrd f dren 1 1  e  1 1  e  -vj  niveau  de  :l  pule  L5,  nlu;-  rarement  au  niveau  de  75  C  C’  et 
D1  .  Cette  annmalle  .annarait  .-ur  !>>  cllchd  le  face  .^-ous  la  forme  d'une  rl;,rte  lineair'  , 
le  plus  r-ouvent  uddlane,  plus  ou  molns  larre.  II  e:  i  aiimir  u'ellr'  nr  dimlnue  ep.  ejin 
la  solidltd  du  rachl.e  et  1]  faut  la  con.’^lderer  romme  une  .'■Im-le  varlante  rongenital* 

•sanr  valour  natholorl  ue .  II  t'aelt  dan?  tous  les  cas  d'une  simple  ddhi;eenre  ,U  I'.r 
■'ostdrleur  encore  at'oei,'..,  i  -  proprement  .eplna  bifida  occulta.  Cette  expn;.;  1  on  doj  t 
dlsnaraltre  du  lanrare^  meulc.ol  car  elle  dvo  pje  l;i  .-rave  dystrophie  mdnlni'o-mddul  1  .a  i  r» 

,ue  constitue  le  spina  blflrla  vral  as.sociant  ddhl.'.cence  Importante  de  I'arc  tin.steri  eur 
et  mydlomdnlngocele . 

c.l.b..'.  Ler,  anomalies,  tranci  tlonnelle.s  do  la  charnldre  lombo-.sacree  ( f  1  "i 

!7;7j'(;'q?) - 

rielatlvement  frecuentes  (  ores  de  lOfc  do  la  oopulation)  elle.'-  r.ont  du>  ■■ 
a  .n  defaut  ou  au  contralre  a  une  exardratlon  du  processus  de  ilddifferenc 1 atlon  du 
sacrum.  Leur  rOle  favorinant  I'acparltlon  de  lombalgies  ou  de  lombo-sc 1 atalr i es  e: t 
Incrlmlnd,  certalnes  sdries  de  malades  atteints  de  hernies  discales  comprennent  30  a 
505»  d 'anomalies  transltionnelle.s  de  la  rharniere  lombo-sacrde . 

Lnsentlellement  on  en  decrlt  deux  varietds,  la  sacrallsation  de  L5  et  la  lombalisation 
de  SI.  hri  fait,  cette  dif fdrenclation  n'est  pas  tou jours  facile  voire  Impossible  s' 11 
existe  d'autres  anomalies  transltlonnelles  au  niveau  de  D12  et  de  LI.  De  toute  manlere 
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la  definition  de  la  vertfebre  ambigUe  est  d4pourvue  d'interftt.  II  suffit  de 
rechercher  le  desencastrement  de  la  n^overtebre  charnifere  et  la  presence  d'une  ou 
de  ieux  neoartlculatlons  transverso-sacrees  (Fig  200). 

Rappelons  que  L5  est  normaleraent  encastree  entre  les  ailes  lliaques.  En  cas  de 
desencastrement,  la  vertebre  pivot  occupe  une  position  haute  partiellement  ou  tota- 
lement  au  dessus  de  la  ligne  Joignant  les  2  crfetes  iliaques.  Elle  n'est  plus  ratta- 
ch4e  que  de  loin  aux  cr6tes  lliaquas,  par  des  ligaments  longs  et  minces,  peu  ouis- 
sants,  obliques,  Incapables  d’exercer  sur  sa  mobilite  le  moindre  f reinage.  A  la 
Junction  de  cette  piece  mobile  et  d'une  piece  fixe,  le  discue  charniere  est  soumis 
a  un  veritable  surmenage  fonctionnel  favor! sant  I'appariiion  precoce  des  lesions 
de  deterioration  et  d'usure  (  kernie  discale,  arthrose) . 

De  maniere  a  clarifier  1 'expertise,  on  appelle  desencastrement  maroue  .  la  projection 
au  dessus  de  la  ligne  bicrfete  du  bond  inf^rieur  des  apophyses  transverses  de  la 
nouvelle  vertebre  chami^re. 

Le  desencastrement  modern  projette  le  bord  inf^rieur  des  transverses  en  dessous 
de  la  ligne  blcrSte. 

Les  neoarticulations  sont  le  plus  souvent  transverso-sacrees.  Elies  sent  rapidement 
le  siege  de  ph^nomenes  arthrosiaues.  Enfln  ce  type  de  malformation  peut  &tre  asyrae- 
trique  avec  retentlssement  sur  la  statique  sus  Jacente. 

7. 1.5. 3.  Spondylolyse  et  spondylolisthesis  (62) (292) 

La  spondylolyse  est  une  solution  de  continuite  de  I'arc  vertebral  posterieur 
passant  au  niveau  cle  I'isthme  inter-articulaire.  Uni  -  bilaterale,  elle  interesse 
dans  la  grande  majorite  des  cas  la  clnouieme  vertebre  lombaire,  olus  rarement  LA  et 
L3.  , 

Isolee,  elle  ne  determine  aucune  manifestation  clinloue  et  se  reconnait  faclleroent 
sur  les  radiographies  de  face,  de  profil  et  de  3/A  (  figure  201)  sous  la  forme  d'un 
trait  clair  partageant  I'isthme, 

Le  spondylolisthesis  en  est  une  complication  caracterlsee  par  le 
glissement  en  avant  d'un  corps  vertebral  (  le  plus  souvent  L5)  sur  la  vertebre 
sous  Jacente  (le  sacrum).  Rencontree  dans  pres  de  3%  de  la  population  le  glissement 
se  const! tue  en  general  avant  la  vingtieme  annee  (  entre  8  et  15  ans).  Des  douleurs 
de  differents  types  en  sont  la  manifestation  Clinique  habituelle.  L'incidence 
radiologique  de  profil  est  la  plus  evocatrice  (  figure  202)  mettant  en  evidence  le 
glissement  qui  evolue  en  3  stades,  chacun  correspondant  au  tiers  de  la  vertebre  sous 
Jacente. 

Cette  incidence  permet  ^galement  de  constater  1 'arrandlssement  des  canaux  de 
conjugalson,  les  deformations  eventuelles  du  corns  de  L5  et  du  sacrum,  I'etat  du 
disnue  et  les  formations  osteophyticues  secondaires.  II  s'aglt  en  effet  d'une 
anomalie  bouleversant  la  statinue  rachidienne  habituelle  d'une  maniere  importante. 

Le  glissement  du  corps  de  L5  entraine  un  surmenage,  une  deterioration  du  dis  lue 
L5  SI  et  du  plateau  superieur  de  SI  a  I'occaslon  de  faux  mouvements  d'effortv 
de  soulevement  de  poids,  d'ou  une  arthrose  raeniscosomati  lue  et  une  deformation 
de  la  console  sacr^e  (  DEUOUVh,  et  Coll)  (282). 

7. 1.5. A.  Les  blocs  cong^nltaux  ( 52 ) ( 62 (292 ) ( A16) 

Cette  malformation  fr^iuente  resulte  de  la  fusion  nartielle  d'une  ou  de 
plusleurs  vert^bres.  Le  bloc  congenital  dolt  #tre  dlff^rencl^  d’un  bloc  acquis  total 
ou  partial  (  ant^rieur  ou  posterieur)  ce  bloc  se  caract^rise  par  la  presence  d'un 
reli  luat  discal,  la  conservation  d'une  hauteur  normale  des  corps  vertebraux,  I'ast  ert 
rectlligne  du  contour  posterieur  et  la  diminution  de  hauteur  des  trous  de  coniu,alson. 
C2  et  C3  sont  les  vertebras  les  plus  souvent  fuslonnees  (1,0A%  dans  notre  statlstl  :ue 
de  2500  candidats  au  PN  ) 

Les  blocs  conpenltaux  n'alt^rent  pas  la  solidlte  du  rachls.  Leur  presence  doit 
entralner  I'inaptltude  s'lls  s ' accompagnent  d'anoraalles  fonctionnelles  ou  statl  ;ues, 
ce  jul  ne  se  realise  generalement  lue  si  les  blocs  comprennent  plus  de  2  corns  ver¬ 
tebraux.  La  pratl  ,up  des  cliches  dynami  :ues  trouve  done  id  une  indication.  Ln  lo  .i- 
lisatlon  dorsale  ou  lombaire,  la  position  du  pllote  (  avlons  de  combat,  hellcoptere) 
doivent  entrer  en  ligne  de  compte  dans  1 ' apprec lat ion  de  I'aptitude. 

Ainsi  I'existence  d'un  bloc  lombaire  L2  L3  par  exemple,  eventuallte  ra  e  cartes  rhi’.- 
un  candidat  pllote  d 'hei Icoptere,  entralnera  I'inaptltude.  Par  contre,  cette  mPme 
anomalie  chez  un  pllote  d'avlon  de  combat  ne  Justiflerait  peut-etr^-  •  I'inaptltude 
surtout  s'll  n'y  a  pas  de  retentlssement  fonctionnel  et  s'il  n'existe  p,  s  d'autres 
lesions  associ^es. 


7. 1.5. 5.  Les  alterations  dues  3  un  trouble  du  d^veloppement  du  corps 
vertebral  (Alf,)  - 

Plus  rares,  elles  ne  doivent  pas  entralner  d' Inaptitude,  lorsoue  la 
repercussion  d 'ensemble  sur  le  rachis  est  moder^e  ou  Inexlstante.  Ainsi  les  coins 
anterieurs  m^me  multiples  (  2  ou  3)  s'ils  ne  s' accompagnent  paa  de  lesions  s^iuel- 
lalres  de  Scheuermann  ne  doivent  pas  entralner  I'inaptltude. 

Par  contre,  le  problfeme  des  hernies  r4tromarginales  ant^rieurer  cct  pi  is  pr^occupant 
meme  nuand  elles  sont  isolees  ou  en  nombre  falble  (  1  ou  2).  II  est  certain  que  les 


im 
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localisations  lombaires  i'jolees  doivent  6tre  analys6es  en  tenant  compte  essentiellement 
de  la  future  speciality  (  pilote  d'h^licoptere) .  Dans  ce  cas,  la  dycision  d'inaptitude 
pourra  6tre  retenue. 


7. 1.5. 6.  Les  malformations  congynitales  complexes 

Aisyment  analysyes  par  les  examens  radiologlques  compiymentaires  et 
en  particulier  les  tomographies,  ces  malformations  quelle  oue  soit  leur  type,  entrai- 
neront  1' inaptitude  k  tout  emploi  dans  le  PN,  A  savoir  : 

-  les  malformations  de  la  charniere  cervico-occipitale  (  impression  basilaire  en 
particulier) 

-  les  agynysies  et  les  hypogynysies  vertybrales  (  heraicorps,  hymivertfebre,  somatoschisis) , 


7.1.6.  Les  affections  acquises  du  rachls  / 

(9) (52) (70) (76). 

Ce  sont  les  affections  yvolutives  de  type  tumoral.  Infectieux  (spondylite, 
spondylodlsclte) ,  inflFmmatoire  (  spondylarthrite  ankylosante) .  Reconnues  elles  entral- 
nent  un  bllan  complet  et  le  plus  souvent  1' inaptitude  dyfinitive. 

Les  syguelles  post-traumatigues  (  fractures  le  plus  souvent)  doivent  6tre  dlffyremment 
consideryes  selon  qu'li  s'agit  de  syquelles  de  fractures  stables  (  simple  tassement 
cunyiforme  antyrleur)  ou  de  sypuelles  de  fractures  instables  avec  atteinte  du  mur  de 
ryslstance,  rupture  du  mur  postyrleur,  fracture  de  l*arc  postyrleur.  L*ytat  des  dlsques 
adjacents  doit  ygalement  6tre  prls  an  consldyratlon.  II  apparait  nycessaire  dans  un 
souci  de  clarification  de  prydser  les  termes  mlneurs  et  majeurs  dans  les  syquelles 
traumatlques. 

Par  syquelles  traumatlques  majeures,  11  faut  considyrer  les  ayquelles  de  fracture 
instable,  les  syquelles  de  fracture  cunyiforme  antyrleure  avec  rupture  du  mur  posty- 
rieurj  atteinte  dlscale  et  retentlssement  sur  la  statlque.  Elles  entralnent  I'inaptitude 
complete  k  tous  les  postes. 

L'appryciatlon  du  retentlssement  des  syquelles  minlmes  eat  lalssye  k  1 'appryclation 
de  1 'expert  apres  examen  Clinique  et  radlologlque.  La  plupart  du  temps,  ces  aspects 
syquellaires  sont  compatibles  avec  une  fonctlnn  de  pilote  de  chasse  par  exemple. 


7.1.7.  Les  causes  d'inaptitude  dyterminyes  par  I'expertise  cllnigue  et  radlologi  lue/ 

Les  etudes  clinlques  et  physlopathologinues  oermettent  d'afflrmer  1 'existence 
d'un  segment  rachidlen  critique  propre  a  chanue  poste  de  travail  : 

-  rachls  dorsal  et  charniere  dorsolombalre  lors  de  I’y.'jectlon  d'un  avion  de  combat 

-  rachls  lombalre  et  charniere  lombosacree  lors  du  nllotape  des  hyilconthres. 

Puiscjue  ces  segments  critiques  sont  dlffyrents,  11  apparait  difficile  de  concevolr 
un  standard  d'aptltude  commun  a  ces  deux  postes  de  travail. 

II  existe  ainsi  des  causes  communes  d'inaptitude  au  pilotage  d'avlons  de  combat, 
d'hyilcoptyres  et  de  transport  et  des  causes  d'inaptitude  spe-lflques  aux  deux  premiers 
postes  de  travail  (9) ( 52 ) ( h8) (60) (61 ) (76) . 

7.1.7. !.  Ler;  causes  d'inaptitude  communes  a  to\is  les  emnlols  de  nlloies. 

Ce  ;;ont  ; 

-  les  anomalies  congenl  L.ile;  complexes, 

-  les  affections  yvolutives, 

-  les  troubles  de  la  '.tatl  ue  vertebrnle  dans  le  nian  frontal  (  srollose  d'ari'le 
a  25*)  et  dans  le  rlan  sn  -lttal  (  hypercy nhos.e  dorrnle  supyrleijre  a  60*). 

7.1.7. -’,  Les  cause-  d' Inantl tude  sqeclflup  au  pilotage  d'avlon  de  combat 

cm^TnrrrTrT'; - - ‘‘ - 

-  Les  troubles  de  la  '  tail  ue  dans  le  ol.in  •'rontnl  \iand  I'anrle  s-mllotl  :vi<’  me:  uti 

plus  de  l5^.  Dans  le  plan  n  Ittal,  1 ' aporer  1  a t  Inn  d-'  la  cyt-hn-c  tlendr.i  compte  de  la 
prysence  ou  non  de  oyuol]-’:.  -! '  en  Iphysose  vertebrnle  (  maladlf'  de  .  rheuermann)  tsuir  le-- 
valeurs  comprises  entro  3^  ei  '>0®.  Au  de.-.sus  de  on  iTonnnre  i'inaptitude. 

-  Les  sy.;uelles  d'yotphvsore  slegeant  au  nlveaurb  I'lHage  -lorsal  et  rorrespon-i-ant 
au  degry  moyen  dyfini  nrPcSdemment,  Les  54  :uelie.-.  de  dej  r4  falble  et  les  local  1  sat1  01: 
lombaires  peu  Importantes  sont  comnatlbles  avec  1 'ennlol  a  ce  pnste  de  nllotai'e.  llotonr 
oue  les  anomalies  transl tionnel les  lombosncryes ,  les  snondylol y ses  ".ans  on  aver  un 
spondylolisthysls  Inferieur  a  1  cm  sont  compatibles  avec  le  pilotage  d'avlon  de  combat. 
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7.I.7.3. ^Les^causes  d'lnaptltude  sp^clflgue  au  pilotage  des  h^llcoptferes 


Ce  sont  : 

-  Les  scolioses  quand  1 'angle  d^passe  15* 

-  Les  s^quelles  d'4piphysose  entralnent  I'inaptltude  que  si  elles  Int^ressent  I'^tage 
lombaire  et  si  le  degr4  d'atteinte  est  moyen. 

-  Certaines  anomalies  transitlonnelles  lombosacr^es  entrainent  1' inaptitude  : 

.  si  le  ddsencastrement  est  marqud,  mfime  quand  la  sym^trie  est  respect4e  ; 

.  si  le  ddsencastrement  est  moddrd  avec  asyraetrie  de  I'anoraalie  de  transition  ; 

.  s'il  existe  une  neo-articulation  transverso-sacree  uni  ou  bilatdrale  quelque 
soit  le  type  de  I'anomalie. 

En  effet,  1 'aptitude  ne  sera  prononc^e  que  si  le  disencastrement  est  moddr^,  la 
sym^trle  conservde,  s'il  n'y  a  pas  de  n^oarticulations. 

-  Le  spondylolisthesis  m6me  si  le  glisseraent  est  infdrleur  a  1  cm  est  une  cause 
d ' Inaptitude .  Seule  la  spondylolyse  sans  spondylolisthesis  permet  I'emploi  a  ce 
poste  de  travail.  II  faut  Insister  sur  le  silence  clinique  et  sur  la  necessite 
d'une  bonne  musculature. 

Les  tableaux  7.3,  7.4.,  7.5.  rdsument  les  differentes  precisions  a  prendre  par 
1' expert  de  radiologie. 


TABLEAU  7.3. 

TROUBLES  DE  LA  STATIOUE 
(  Decision  A  prendre) 


: 

Pilote 

combat 

Pilote 

Heiico 

Pilote 

transport 

Scolioses 

:  Angle  Inferieur  ou  dgal  a  15“ 

Apte 

Apte 

Apte 

dorso-lombaires 

:  Angle  compris  entre  15“  et  25“ 

Inapte 

Inapte 

Apte 

■  Angle  superieur  a  25“ 

Inapte 

Inapte 

Inapte 

Cyphose 

dorsale 

Prendre  en  consideration  les 
.  valeurs  supdrieures  a  50“ 

■  (  tenlr  compte  de  la  prd- 
.  sence  ou  non  de  sequelles 
'  d'eplphysose  pour  les  va- 
leurs  comprises  entre  35“ 

•  et  50“  ) 

Inapte 

Inapte 

Inapte 

A 
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TABLEAU  7-4 

ANOMALIES  CONGENITALES  DU  RACHIS 


(  Decision  &  prendre  ) 


1 

.Pil'ote 

'combat 

~  .71  lo^ — 
'heiico. 

Pilote 

transport 

Anomalies 

transitionnelles 

lombo-sacr^es 

D4sencastrement  marque  de 
:1a  vertfebre  pivot  avec 
symetrie  de  I'anomalie  de 
!  tremsition 

:  Apte 

:  Inapte 

Apte 

■  Desencastrement  modere  de 
.  la  vertfebre  pivot  avec 
’  symfetrie  de  I'anomalie  de 
.  transition 

:  Apte 

:  Apte 

Apte 

;  Desencastrement  modere  de 
la  vertfebre  pivot  avec 
;  asymfetrie  de  1‘anomalie 
de  transition 

:  Apte 

: Inapte 

Apte 

Presence  d'une  neo-artlcu- 
;  lation  transverso-sacree 
unie  ou  bilaterale  quelque 
;  soit  le  type  de  I'anomalie 
transitionnelle 

:  Apte 

InAptP 

Apte 

Lyse 

isthraique 

Sans  spondylolisthesis 

Apte 

Apte 

Apte 

avec  spondylolisthesis  Apte 

:  -  gllssement  inferieur  a  1cm: 

Inapte 

Apte 

.  -  gllssement  superieur  a  1cm.  Inapte 

. Inapte 

Inapte 

aoc 

congenital 

;  Pas  de  trouble  fonctionnel 
ou  dynamique 

’  Apte 

*  Apte 

Apte 

'  trouble  JtanctlortBl  ou  dy- 
.  namique 

‘4  apprfecier  par  1 'expert  j 

TABLEAU  7-5 
DIVERS 


; 

;Pilote 
. combat 

:  Pilote 
hfelico 

:  Pilote 

transport 

Sfequelles  d'fepiphysose  ’  ^ 

de  la  croissance  : 

faible 

:  Apte 

:  Apte 

:  Apte 

(Maladie  de  Scheuermann) 

moyen 

dorsal 

. Inapte 

.  Apte 

.  Apte 

lotnbaire 

:  Apte 

:  Inapte 

:  Apte 

; Degre 

fort 

:  Inapte 

:  Inapte 

:  Inapte 

Hernie  rfetromarginale  isolee^coin 
antferieur  libre  isolfe 

.  Apte 

.  Apte 

.  Ante 

Anomalies  congfenitales  ma,jeures 
ou  acquises 

'  Inapte 

■  Inapte 

■  Inapte 
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7.1.8.  Conclusion  / 

Nous  proposons,  en  ce  qui  concerne  I'aptitude  rachidienne  au  pilotape, 
des  standards  adapt^s  aux  segments  rachidlens  critiques  propres  aux  differents  postes 
de  travail.  11  s'agit  surtout  de  pilotes  d’avions  de  combat  et  des  pilotes  d'helicop- 
tferes,  I'aptitude  a  I'un  de  ces  deux  emplois  ne  signifle  pas  forcement  I'aptitude  a 
1' autre.  En  ce  qui  concerne  le  pilotage  des  avlons  de  transport,  la  tendance  en 
matiere  d'aptitude  rachidienne  nous  parait  devoir  &tre  tres  large  ;  il  n'exlste  pas 
de  cause  specifique  d' inaptitude  du  moment  cue  le  candidat  est  apte  au  service  national. 
Dans  ces  conditions,  il  parait  logicue  de  reserver  lors  de  la  visite  d 'admission  un 
standard  SGA  A 

1  -  Apte 

0  -  Inapte 

reserve  au  pilote  d'avlon  de  combat  (  siege  ejectable) 
et  de  crSer  un  standard  SGA  H 

1  -  Apte 

0  -  Inapte 

pour  les  pilotes  d'h^licopteres. 

Le  fait  d'etre  apte  a  une  specialite  A  ou  H  rend  automatinuement  apte  au  pilotage 
des  avions  de  transport.  Par  ailleurs,  il  est  possible  d’etre  inapte  pilote  d' avion 
de  combat  et  d 'helicopters  tout  en  etant  apte  pilote  de  transport. 

De  cette  meme  fagon,  un  candkiat  porteur  d'un  certain  type  d 'anomalies  transition- 
nelles  de  la  charniere  lombosacree  sera  apte  au  pilotage  d 'avions  de  combat  et  Inapte 
pilote  d'h^licoptere.  De  toutes  les  aptitudes,  I'aptitude  au  pilotage  d'helicoptere 
est  la  plus  difficile. 

Cette  fagon  de  concevoir  I'aptitude  d'un  personnel  navigant  (  pilote  essentiel- 
lement)  en  fonction  de  sa  specialite,  ne  suscite  pas  beaucoup  d' enthouslasme  en  France. 
Pourtant  E.  EVRARD  General  Major  Medecin  (CR  des  Forces  Aeriennes  Beiges)  specialiste 
mondlalement  connu  de  medeclne  aeronautique,  dans  le  liVre  : 

"  Etude  comparative  des  reglementations  sur  I'aptitude  medlcale  aux  emplois  du  PN 
dans  9  Aviations  mllltalres  de  sept  pays  de  1'  OTAN  (  AGARD  AG  213  de  1978  (82)  ne 
declare-t-11  pas,  page  17  ; 

"  C'est  en  considerant  les  dlffSrentes  fonctions  navigantes  avec  leur  pathologie  propre 
et  leu^s  exigences  propres  qu'il  est  possible  de  trouver  en  presence  de  certains  d^fauts 
et  de  certalnes  anomalies  des  normes  compatibles  avec  I’ex^cution  des  missions  a^rletmes 
tout  en  respectant  la  s6curit6  du  vol.  D'autre  part  la  traumatologie  ost^oarticulaire 
prend  une  telle  place  en  medecine  aeronautiiue  que  les  textes  trfes  d^taill4s  semblent 
plus  souhal tables  nue  des  textes  trop  concis  lui  se  ramenent  a  nueloues  general it6s 
sans  commentaires  expllcatlfs  ”. 

Cette  tentative  d'indlvlduallsation  des  segments  critiques  tend  a  r^pondre  a  certains 
des  Iraperatlfs  fix^s  par  E.  EVRAFID  (82). 


282 


ANNEXE  AU  PARACatAPHE  7-1 


Dans  cette  annexe  figurent,  sous  forme  de  tableaux,  les  rAsultats  de  5000 
examens  radlologlques  de  1 'ensemble  de  la  colonne  vertAbrale  se  rApartissant  de 
la  faqon  sulvante  t 

.  2500  chez  des  candidats  au  PN  (  statlstlque  I  AlaborAe  de  1970  A  1975  Indus) 

.  2500  recrutAs  en  milieu  hospitaller  (  HApltal  BEGIN)  (  statlstloue  II  AlaborAe  de 
1971  A  1978). 


TABLEAU  7-6 


Statlstlque  I  Statlstlque  II 


P.  N. 

.  B  E 

G’  I  N 

: 

Noabr« 

cas 

de  ; 

% 

t  Nombre 
de  cas 

9 

B 

e 

% 

1.  -  Troubles  de  la  statlque  dorso- 
lombslre  dans  la  plan  frontal 

1867 

74,68 

*  1802 

e 

f 

72,1 

-  Attitude  scollotlque 

518 

» 

20,72 

*  485 

t 

19,4 

-  Scollose  sans  dAsAqulllbre 
pelvlen 

839 

» 

34,56 

.  797 

f 

t 

31,8 

>  Scollose  avec  dAsAqulllbre 
pelvlen 

510 

» 

20,40 

*  520 
t 

e 

9 

9 

20,8 

2.  -  Troubles  de  la  statlque 
cervlcale 

: 

e 

e 

471 

» 

; 

18,84 

e 

e 

,  425 

9 

e 

9 

17 

-  Inflexion 

e 

329 

1 

13,16 

:  512 

e 

9 

12,4 

>  Oysharmonle 

e 

95 

* 

3,80 

i 

; 

3,5 

-  Dysharmonle  +  Inflexion 

47 

f 

1,88 

t  ^5 

e 

9 

1 

5.  -  SAquellea  d'Aplphysose  de 
SCHEUERMANN 

"T 

302 

e 

r 

e 

9 

12,08 

:  335 

9 

> 

13,4 

TABLEAU 


'  P.N. 

• 

• 

BEGIN 

Noabre  de 

t  % 

Noabre 

de  ; 

% 

:  cas 

:  cas 

4.  -  Variations  anatoolques 

t 

Aspect  cvm^llome  ant^rleur 

191 

1  7,64 

265 

9 

10,6 

LI 

102 

;  4,08 

110 

9 

4,4 

L2 

35 

;  1,40 

55 

9 

2,2 

D12 

30 

t  1,20 

35 

9 

1»^ 

Autres  vert^bres 

24 

;  0,96 

65 

9 

2,6 

5.  -  Malformations  congdnltales 

t 

a)  Dehiscence  de  I'arc 
posterleur 

:  482 

19,82 

s  53' 

SI 

437 

17,48 

:  49' 

L5 

23 

* 

2( 

S2 

:  12 

9 

:  U 

C5 

;  2 

9 

: 

C6 

:  1 

9 

:  ] 

C7 

:  1 

9 

; 

D1 

:  0 

f 

:  ] 

D12 

:  5 

9 

t  ] 

Divers 

9 

9 

9 

:  ] 

284 


TABLEAU  7-8 


: 

P.N. 

: 

BEGIN 

Nombre 

de  , 

% 

Nombre  oe  ^ 

% 

cafl 

cas 

5.  -  Malformations  cong^nl talas 

X 

b)  Anomalies  transltlonnelles 

237 

* 

9,48 

282 

11,2 

L5 

109 

4,36 

142 

5,7 

H4mlsacrallsatlon 

37 

» 

1,48 

47 

1,9 

Sacrallsatlon 

72 

2,88 

X 

95 

3,8 

SI 

X 

H^mllomballsatlon 

26 

* 

1,04 

t 

65  J 

2,6 

Lomballsatlon 

t 

102 

9 

4,08 

i 

75  ; 

3 

c)  Lyse  Isthmlque 

114 

9 

4,56 

140  ; 

5,6 

.  avec  spondylolisthesis 

t 

76 

9 

3,04 

1 

82  ; 

3,3 

de  L5  sxu*  SI 

X 

68 

> 

2,72 

77  ; 

3,1 

de  LA  sur  L5 

a 

4 

a 

» 

t 

4  ; 

de  SI  sur  S2 

a 

3 

X 

1  ; 

de  C6  sur  C7 

a 

1 

» 

: 

5 

.  sans  spondylolisthesis 

a 

a 

38 

a 

9 

1,52 

t 

58  ; 

2,3 

L5 

X 

31 

{ 

t 

51  ; 

U 

4 

9 

X 

5  ; 

S2 

3 

t 

f 

X 

X 

2  ; 

> 

Malformations  cong^nltales 
d)  Blocs  cong^nltaux  (  en 
dehors  des  anomalies 
transltlonnelles) 

C2  -  C3 
C3-  Ck 
Ck  -  C5 
C5  -  C6 
C6  -  C7 
C7  -  D1 
D9  -  DIO 
DIO  -  Dll 


e)  Anomalies  plus  rares  : 

.  Coin  ant^rleur 
.  Hemle  r^tro-marglnale 
ant^rleure 


Ebauche  de  cCte  cervlcale 
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7.2.  VISITES  REVISIONNELLES 


Toute  lesion  peut  fraglllser  le  rachis  et  le  senslblllser  &  1' action  des 
dlff brents  facteurs  d' agression  du  vol.  Certains  sont  habltuels  et  Inh^rents  au 
vol  (  vibrations,  accelerations  de  longue  duree),  d'autres  accldentels  comie  I'^Jectlon 
surtout,  ou  le  crash  plus  rare,  soumettent  le  souelette  du  pllote  k  des  faces  consi¬ 
derables  appllquees  pendant  une  tr^s  courte  duree.  Oe  plus,  les  accidents  de  la 
circulation,  de  pratique  sportive,  entralnent  parfols  dans  leurs  suites  Imnedlates 
ou  lolntalnes,  des  troubles  d'une  gravlte  variable  nals  pouvant  retentlr  sur  la 
capaclte  operatlonnelle  des  pllotes. 

La  condulte  4  tenlr,  dans  ces  vlsltea  revlslonnelles  s ' echelonnant  le  long  de  la 
carriere  du  personnel  navlgant,  est  tr^s  dlfferente  de  celle  de  I'adnlsslon.  II 
n'exlste  pas  de  ligne  de  condulte  precise  et  stereotypes  (9).  Chaque  malade,  chaque 
blesse  est  un  cas  partlculler  et  tou;}ours  les  decisions  ne  peuvent  6tre  que  le  Suit 
d'vine  confrontation  medlco-chlrurglcale. 

7.2.1.  Les  fractures  et  lea  trauaatlames  du  rachis 

Extremement  frequentes  apparalssent  apr^s  des  traumatlsaes  varies  :  accidents 
de  la  route,  sports,  pratique  aeronautlque.  Quelle  que  solt  leur  etlologle,  les 
problfemes  d'aptltude  poses  par  leur  existence  sont  toujours  tris  dlfflclles. 

7. 2. 1.1.  Lea  fractures  du  rachis  dorao-loabalre 

Les  fractures  du  rachis  dorso-loabalre  a'observent  dans  la  pratique 
aeronautlque  (  ejection,  crash,  surtout  parachutlsae) .  Biles  aodlflent  trfes  souvent 
la  solldlte  de  la  colonne  vertebrale  et  les  decisions  d'aptltude  dependent  du  type 
de  la  fracture. 

Deux  types  de  fractures  sont  h  dlstlnguer  : 

-  les  fractures  coaalnutlves , 

-  les  simples  tassements. 


1.  Fracture  comalnutlve  des  vertfebres  dorso-loabalres  : 

Watson-Jones  (4A8)  a  Inslste  sur  un  certain  nombre  de  falts 
fondamentaux.  Lorsque  le  rebord  anterleur  d'un  corps  vertebral  penfetre  au  seln  d'un 
corps  fracture,  le  rachis  au  moment  du  traunatlsme  etalt  en  hyperflexion.  Les  ligaments 
Intereplneux  sont  ainraches  et  souvent  les  articulations  Interapophysalres  ont  ete 
luxees.  Les  dlsques  vertebraux  sus  Jacent  au  foyer  de  fracture  et  sous  Jacent  sont 
attaints.  Ces  fractures  sont  du  type  Instable. 

R.  Watson-Jones  (446)  consldere  qu'un  traumatlsme  provoquant  une  dislocation  Isoiee, 
un  tassement  d'un  ou  de  plusleurs  corps  vertebraux,  une  rupture  dlscale,  iin  arrachement 
llgamentalre,  une  fracture  des  pedlcules,  une  luxation  Interartlculalre,  une  destruc¬ 
tion  partlelle  des  trous  de  conjugalson  ou  une  compression  des  raclnes  nerveuses 
entralnera  vralsemblablement  la  perslstance  d'un  Important  syndrome  douloureux,  mbme 
si  le  deplacement  est  redult  et  la  reduction  malntenue.  Ces  fracjures  sont  lentes  & 
consollder  si  I'on  recourt  au  traltement  conseirvateur,  I'immoblllatlon  plBtree  doit 
etre  poursulvle  au  moins  5  mols,  parfols  6-7  mols.  La  synostose  des  corps  vertebraux  et 
1 'ossification  autour  des  apophyses  artlculalres  n' apparalssent  que  tardlvement.  Les 
phenombnes  douloureux,  la  gBne  et  la  sensation  de  fal blesse  durent  tr^s  longtemps.  La 
guerlson  fonctlonnelle  apres  fracture  commlnutlve  grave  ne  s 'observe  qu'au  bout  de 
plusleurs  annees. 

Les  chlrurglens  essalent  d'acceierer  cette  guerlson  par  une  Intervention  favorlsant  la 
fusion  des  apophyses  eplneuses  et  des  lames  vertebrales. 

La  decision,  pour  le  medecln  charge  d 'examiner  ce  pllote,  est  simple.  Les  blesses 
attelnts  de  fractures  commlnutlves  dolvent  6tre  classes  Inaptes  pllotes  d'avlons  de 
combat,  Inaptes  pllote  d'heilcoptere,  Inaptes  parachutlsme  selon  leur  speclallte.  La 
colonne  vertebrale  n'est  plus  capable  de  supporter  sans  rlsques  de  decompensation  les 
nuisances  constantes  du  vol  et  &  fortiori  les  traumatlsmes  accidents  de  1' aeronautlque 
(  nouvelle  ejection,  crash).  De  plus,  ces  sujets  souffrent  frequemmeiit  dans  les 
conditions  de  vie  habltuelle  car  I'arthrose  survlent  avec  une  frequence  1 nportante 
et  variable  selon  les  statlstlques  (  60  li  70%) .  Les  fractures  luxations  dolvent 
entralner  1' Inaptitude  deftiltlve  3i  tout  emplol  de  pllote. 

II  faut  neanmolns  signaler  1' existence  de  plusleurs  exceptions  4  ces  regies  sevbres 
car  11  est  necessalre  de  tenlr  compte  du  prof 11  psychologlque  du  pllote,  de  son 
experience  (  pllote  d'essai  par  exemple).  Nous  sulvons  plusleurs  pllotes  pour  lesquels 
la  decision  d'lnaptltude  definitive  au  P.N.  n'a  pas  ete  prise.  II  s'aglt  de  2  cas 
de  fractures  commlnutlves  de  D6  (  ejection)  et  1  cas  de  D5  (  accident  d' automobile) 
L'evolutlon  spontanee  vers  I'ankylose,  I'apparltlon  raplde  d'arthrose,  le  prejudice 
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de  carrl^re  ont  Incltd  les  experts  &  prononcer  une  aptitude  tr^s  restreinte.  Ces  trols 
pllotes  de  chasse  ont  dtd  ddclassda  (  pilote  de  transport  ou  pilots  d'avlons  Idgers). 

Ces  exceptions  ont  ndcessltd  de  nombreuses  confrontations  entre  n^declns  et  chlrurglens. 
Les  aptitudes  ont  tou jours  dtd  11ml tdes  dans  le  temps  et  les  vlsltes  mddlcales,  les 
contrOles  radlographlques,  ont  ddmnntrd  dans  ces  cas  tr^s  partlcullers,  le  blen  fondd 
de  ces  decisions  chez  des  pllotes  qul  occupalent  essentlellement  des  postes  d'dtat- 
major  et  qul  de  ce  fait  avalent  des  actlvlt^s  adronautlques  tr^s  rddultes. 

2.  Fractures  simples  par  tassement 

La  gudrlson  rapldement  obtenue  est  toujours  facllltde  par 
I’emplol  d'un*?  gymnastlque  adaptde  au  cas  cllnlque.  La  reprise  des  vols  des  pllotes 
peut  etre  rapldement  autorlsde  grftce  h  I'alde  efflcace  des  flight  surgeons.  Ces  demlers 
survelllent  attentlvement  la  reprise  d'une  activity  professlonnelle  souvent  Intense 
(  cas  des  pllotes  d'escadre  de  chasse).  Four  les  pllotes  d'hdllcoptfere,  la  conduits 
sulvle  n'eat  pas  toujours  simple  et  habltuellement  les  reprises  d* activity  sont  souvent 
plus  tardlves.  Du  fait  de  1' Importance  des  vibrations,  nous  pensons  qu'll  est  souhal- 
table  de  survelller  attentlvement  I'^volutlon  de  l*dtat  des  sujets  apr^s  reprise  des 
vols  et  de  d^plster  la  survenue  d'un  syndrome  douloureux.  Une  gymnastlque  vertdbrale 
quotldlenne  douce,  n' aggravant  pas  les  douleurs  rachldlennes,  un  endoctrlnement  du 
personnel  navlgant  qul  dolt  partlclper  aux  traltements  et  non  les  sublr,  un  soutlen 
psychologlque,  facllltent  toujours  1' activity  opdratlonnelle  de  ces  pllotes. 

Les  M^declns  d'escadre  jouent  un  rOle  essentlel  fondamental  et  Irremplagable .  Ils 
sont  malntenant  sonsclents  de  la  b^nlgnlt^  de  ces  fractures  simples  par  tassement, 
ce  qul  ne  s'observalt  pas  11  y  a  25  ans  !  Des  decisions  trop  s^vferes  et  Imm^dlates 
ne  s'lmposent  plus  du  fait  d'une  mellleure  connalssance  de  l'6volutlon  de  ces  lesions. 

7. 2. 1.2.  Fractures  du  rachls  cervical 

Elies  sont  dues  le  plus  souvent  k  des  accidents  de  la  route,  ou  &  la 
pratique  sportive  mais  survlennent  plus  rarement,  au  cours  d'actlvit^s  a^ronautiques 
(  parachutisme,  crash,  accidents  d'atterrlssage  de  pllotes  4ject^s) .  II  s'aglt 
le  plus  souvent  de  fractures  luxations  sl^geant  surtout  entre  C5  at  C7. 

D'une  facon  g^nerale,  I'expert  a  tendance  a  4llmlner  ces  blesses  et  k  les  classer 
Inapte  deflnltlf  a  tout  emplol  du  PN  apr^s  un  bllan  cllnlque  et  radiologique 

Dans  les  fractures  lsol4es  des  masses  let4rales  de  1* atlas  n'entralnamt  pas  de  modi¬ 
fications  profondes  de  la  statlque  et  ne  creant  pas  de  retentlssement  cllnlque,  des 
decisions  d' aptitude  restreinte  -  pilotage  d'avlons  I4gers  ont  4t4  propos^es  k  quatre 
reprises. 

Tous  les  cas  de  fracture-luxation  de  1' atlas-axis  m6me  tralt4es  chlrurglcalement  ne 
nous  ont  pas  paru  permettre  la  poursulte  d'une  carrl4re  a4ronautique,  m6me  avec  une 
aptitude  11ml t4e. 


Les  fractures  Isoldes  des  artlculalres  ,  parfols  m4connues  sur 
les  examens  radlologlques  pr4coces.  dolvent  apres  un  blian  cllnlque  et  radiologique 
(  examen  dynamlque,  en  particulier)  et  une  r44ducatlon  correctement  men4e,  faire 
I'objet  de  decisions  molns  s4vktes, 

7. 2. 1.3.  Les  fractures  des  apophyses  transverses 

des  vertfebres  lombalres,  souvent  multiples  dolvent  apr^s  traltement  et  r44ducation  des 
masses  musculalres,  permettre  la  poursulte  d'une  activity  a4ronautlqus  normale.  II  est 
certain  que  pour  les  pllotes  d'h411copt4res  1* Inaptitude  temporaire  est  souvent  plus 
longue  que  pour  les  pllotes  de  chasse.  De  plus,  la  reprise  des  vols  sur  h411coptere 
sera  partlcull4rement  survelll4e  par  le  m4decin  d'escadre. 

7. 2.1. A.  Les  traumatlsmes  du  rachls  sans  fracture. 

L' absence  de  Idslons  radlologlques  ne  slgnifle  pas  1' absence  de 
lesions  anatomlques  sur  les  dlsques  intervert4braux  et  sur  les  ligaments  p4rl-vBrt4braux . 
L'apparltlon  d'algles,  d'une  ddtdrioratlon  dlscale  dans  les  anndes  sulvant  I'djectlon 
ou  le  traumatlsme  est  toujours  possible.  II  est  souvent  tr4s  difficile  chez  ces  pllotes 
de  prouver  que  de  I'atteinte  traumatlque  d4coule  la  survenue  de  douleurs  d'arthrose.  Les 
contrSles  radlologlques  4chelonn4e^  6  mols,  12  et  18' mol a  aprds  le  traumatlsme,  sufflsent 
parfols  pour  d4celer  I'dvolution  raplde  d'une  arthrose. 


7.2.2.  Osteoarthrites  vertdbrales  (9)(70){76) 

7. 2. 2.1.  La  presence  d'une  osteparthrlte  tuberculeuse  du  rachls  (Mai  de 
Pott)  est  pour  nous  facile  k  dvoquer.  Dans  TTT(n5?eTran5aT8e"TT™JeTnrT'^a3!r7  adro- 
navale.  Aviation  legAre  de  1'  Armee  de  Terre)  cette  affection  est  eilmlnatoire  k  1' admis¬ 
sion.  Depuis  la  pratique  obllgatolre  des  examens  radlographlques  de  la  colonne  vertAbrale 
k  la  visits  d' admission  11  n'a  pas  ete  observe  de  Mai  de  Pott. 
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La  decision  d' Inaptitude  definitive  chez  un  personnel  navlgant  en  actlvltd 
ne  sera  prise,  non  pour  des  raisons  de  necanlque,  mais  pour  la  presence  de  I'infection 
tuberculeuse  toujours  susceptible  de  se  rdvelller  malgre  la  pratique  de  traltements 
nddlcaux  efflcaces. 

L'observatlon  de  plusleurs  cas  d'ostdoarthrltes  tuberculeuses  en  pratique 
courante,  chez  des  clvlls  ou  des  mllltalres  n*eppartenant  pas  au  P.N.  nous  autorlse 
e  fomuler  une  opinion  tr6s  tranchde.  II  ne  peut  dtre  question,  m6nie  aprds  un  traltement 
mddlcal  non  mutllant  ou  chlrurglcal  llmitd,  d'autorlser  la  poursulte  d'une  actlvitd 
adronautlque  opdrationnelle  (  avions  de  chasse,  avions  de  transport,  hdlicoptdre) 
ou  parachutists.  Nous  considdrons  que  seule  la  ddclslon  loglque  est  I'inqtltude 
definitive  quelque  que  solt  I'anclennetd,  I'expdrience,  la  valeur  du  pllote  ou  du 
personnel  navlgant. 


7. 2. 2. 2.  Les  autres  ostdoarthrltes  (9) (70) (76) 

(  ndlltococclques,  staphylococciques)  adrltent  une  attention  touts  partlculldre,  les 
unes  comme  les  autres  ddtrulsent  peu  les  corps  vertdbraux  ct  ont  tendance  &  crder  trds 
rapldement  une  ankylose.  Nous  meuiquons  d* experience  en  ce  qul  concerns  la  pratique 
adronautlque.  Mais,  nous  avons  pu  constater  qu'une  fols,  1 'affection  consolldde,  11 
n'apparalt  pas  de  itagllltd  partlculldre  ;  ces  opinions,  blen  entendu,  reposeront 
toujours  sur  un  bllan  cllnlque,  blologlaue  et  radlologlque  conplet,  Dans  certains  cas, 
nous  estlmons  que  1 'Inaptitude  restrelnte  peut  dtre  fonaulde  en  tenant  compte  du 
sldge  de  I'attelnte,  de  1' Importance  des  Idslons  observdes  et  de  la  specialisation 
(  pllote  avion  de  combat,  avion  Idger,  hdllcoptere) . 


7.2.3.  Arthrose  Vertdbrale 


Sommalre  partlcxiller 


7.2. 3.1. 

7.2. 3.2. 

7.2. 3. 3. 

7.2. 3.4. 

7.2. 3. 5. 


7. 2. 3. 6. 


7. 2. 3. 7. 


7.2. 3.8. 


Gdneralltes 

Pathogdnle  de  1 'arthrose  du  rachis 
Arthrose  cervlcale 
Arthrose  dorsale 
Arthrose  lombaire 

1.  Olscarthrose 

2.  Arthrose  Interapophysalre 

Aspects  rnddico-adronautlques  de  1' arthrose 

1.  oendralltes 

2.  Frequence  de  I'arthrose  vertebrale  dans  le  P.N. 

3.  Responsablllte  du  vol  dans  le  developpement  de  I'arthrose. 
Decisions  d' aptitude 

1.  Admission  dans  le  P.N. 

2.  Vislte  revlsionnelle 
Aptitude  et  therapeutique 

Conclusions 


7.2.3.  Arthrose  vertebrale  / 

7. 2. 3.1.  oeneralltes  i 


L'arthrose  se  ddfinlt  comme  une  alteration  primitive,  destructive  et 
degenerative  du  cartilage  artlculalre  avec  1 'apparition  secondalre  d' alterations  osseuses 
sous  jacentes  et  accessolrement  d'une  reaction  Inflammatolre  synovlale.  Parml  les  loca¬ 
lisations  de  I'arthrose,  une  place  trhe  Importante  dolt  9tre  donnee  aux  articulations 
Intervertebrales . 

II  exists  deux  localisations  du  processus  arthroslque  au  niveau  du  rachis  : 

-  la  dlscartl.rose  caracterlsee  par  une  deterioration  dlacale  digendratlve  accompagnee 
ou  non  d'osteophytose  anterleure  et  laterals  ; 
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-  L'arthroae  Interapophysalre  surtout  frtfquante  k  I'^tage  loabo-sacr<  loraqua 
lea  aurfacea  articulairaa  ae  rapprochent  da  I'horlzontale.  Ella  aa  rencontre  dgalament 
^  la  colonna  carvlcala.  Ella  eat  caractdriade  par  une  attelnte  du  cartilage  avec 
droalona,  ulcdrations,  at  oatdophytoae  avec  parfola  ddforaatlon  da  I'apophyaa  artl- 
culalre  Infdrleure  responsable  du  apondyloliathdsia  acquis  arthroalque.  II  exlate 
aouvent  k  ce  niveau  une  attelnte  Inflammatolre  rdactlonnelle  de  la  aynovlale  artlculalre. 

7. 2. 3*2.  Pathogdnle  de  l'arthroae  du  rachla 

L'arthroae  vertdbrale  augmante  de  frequence  avec  I'dge.  Schnorl  (A16)  dana 
une  dtude  anatomlque  ayatdaatlque,  aontre  qua  93%  des  homnea  et  84%  de  femaea  de  30  & 

60  ana  prdsentent  des  slgnea  de  deterioration  dlacale  aals  11  exlate  de  tr^s  grandes 
variations  d'un  cas  &  1' autre.  Comae  pour  lea  arthroses  dea  meabres,  la  qualltd  du 
cartilage  et  du  flbrocartllage  dlffire  selon  lea  Indl vidua.  Cette  varlabllltd  dtant 
vralseablablement  llde  k  das  facteurs  gdnetlques. 

Lea  facteurs  mdcanlques  jouent  un  rOle  certain  dans  la  deterioration  dlacale  comae 
dans  celle  du  cartilage  des  articulations  Interapophysalres . 

DE  SEZE  (436)  Inslste  notamment  sur  le  rdle  du  surmenage  mdcanlque  dans  la  deterioration 
du  dlsque  sus  Jacent  aux  anomalies  tranaitlonnelles  lombo-sacrees  et  sur  la  predominance 
de  la  deterioration  dlacale  dans  la  concavlte  de  la  courbure  vertebrale  dans  les  ar¬ 
throses,  le  oh  dominant  lea  preaslons.  L'arthroae  Interapophysalre  lombo-sacree  a 'observe 
frequemment  chez  les  sujeta  ayant  une  Importante  hyperlordose  qul  orlente  les  articulations 
Interapophysalres  dans  un  plan  horizontal  oh  elles  tendent  k  supporter  le  polds  du  corps. 

II  n'exlste  aucvine  proportlonnallte  entre  les  lesions  anatomlques  de  dlscarthro.ie  ou 
d'arthrose  Interapophysalre  et  les  manifestations  cllnlques. 

La  dlscarthrose  avec  oateophytose  mkiae  Importante  est  tr^s  souvent  totalement  asympto- 
matlque.  L ' oateophytose  rachldlenne  represente  plus  la  cicatrice  d'un  processus  anclen 
qu'une  affection  actuelle. 

Les  douleurs  da  la  deterioration  dlscale  sont  essentlellement  lldes  aux  migrations  du 
nucleus  dans  I'anneau  flbreux  deterlord  et  fissure  avec  hemles  intra  dlscales  atteignant 
les  regions  perlpherlques  du  dlsque  qul  sont  Innervees  et  done  potentlellement  doulou- 
reuses  (  De  seze)  (455) . 

7. 2. 3. 3.  Arthroae  cervlcale 

Les  manifestations  douloureuses  de  la  colonne  cervlcale,  survlennent  gdnd- 
ralement  entre  40  et  60  ans.  II  s'agit  aoit  de  oervlcalgies  solt  d'une  radlculalgle 
c  ervico-brachl al e . 

!•)  Les  cei^icalgles  apparalssent  solt  spontandment  solt  A  1 'occasion  d'un  mouvement 
du  cou  ou  d^une  attitude  du  cou  malntenue  de  faqon  prolongde.  Cette  douleur  solt  per¬ 
manents,  solt  Intermlttente,  est  augmentee  par  les  mouvements  du  cou.  Souvent  plus  vlve 
la  nuit,  elle  apparalt  plus  particulierement  le  matin  surtout  lorsque  le  rachis  cervical 
est  restd  en  ports  ii  faux,  dans  une  attitude  de  flexion  latdrale  mal  soutenue  par  un 
traversin  et  ou  un  orelller  trop  volumlneux. 

-  L'exMen  cllnlque  est  trks  pauvre.  On  observe  parfols  une  hyperlordose  cervlcale 
une  limitation  des  mouvements  de  flexion-extension,  flexion  latdrale  et  rotation  du  cou. 

La  palpation  met  parfola  en  Evidence  des  points  douloureux  dans  les  regions  lat^ro- 
cervicales  antdrleures. 

-  L'examen  radlologlgue  raontre  habltuellement  A  l'6tage  C5-C6  des  anomalies  des 
disques  avec  affalssement  dlscal,  ost4ophytose  ant4rieure,  condensation  des  plateaux 
vertdbraux,  deformation  et  condensation  des  apophyses  unclformes  avec  ostdophytose  blen 
visible  sur  les  cllch4s  de  3/4,  ddforinant  les  trous  de  conjugaison.  Cet^e  uncodiscar- 
throse  s' observe  4galement  I  I'dtage  C6.C7.  Les  autres  etages  vert4braux  sont  plus 
rarement  attelnts  et  s' 11  y  a  une  attelnte  Isolde  en  cause,  notamment  traumatique,  doit 
6tre  syst4matiquement  recherch4e  dans  les  antecedents  du  patient. 

Les  interlignes  interapophysalres  sont  habltuellement  norraaux.  Aux  etages  cervicaux 
superleure  s'observent  pincement,  condensation,  oateophytose  des  apophyses  arliculalres 
qul  coraprlment  parfols  les  raclnes  cervicales  dans  le  trou  de  conjugalson,  Cliniquement , 
I'arthrose  interapophysalre  provoque  des  oervlcalgies  hautes  avec  irradiations  occipltales 
et  vertlges  avec  limitation  des  mouvements  du  cou. 

2*)  La  radlculalgle  cervlco-brachlale  parfols  inaugurale  et  reveiatvlce  de  la  cervlcar- 
throse  sui*vlent  le  plus  souvent  comme  complication  de  celle-cl.  Assez  souvent  declenchee 
par  un  traumatlsme,  elle  survlent  dans  les  Jours  ou  les  semalnes  sulvant  le  traumatlsme. 

Une  douleur  tr4s  vlve,  brutale  ou  progressive,  aggrav4e  par  le  decubitus,  reveille  le 
malade  la  nult.  Grftce  A  la  topographle  de  la  douleur  on  affirme  I'origlne  de  la  compres¬ 
sion  C5  :  face  exteme  de  l'4paule  et  du  bras  ;  C6  ;  face  externe  de  i'4paule,  du  bras, 
de  I'avant-bras  Jusqu'au  pouce  parfols  I'lndex  ;  C7  ;  4paule,  bras,  avant-bras,  m4dlus, 
annulalre  parfols  aussi  I'lndex  ;  C8  :  partle  Interne  de  l'4paule,  du  bras,  de  I'avant- 
bras,  aurlculalre  et  annulalre. 


II 


La  distribution  radlculalre  des  pb4nombnes  doulouretuc  est  le  plus  aouvent  Imprecise, 
exlste  des  Irradiations  scapulalres  ou  thoraciquea  ant4rleure  qul  posent  parfols  des 


A 


probl^mes  dlfflciles  de  diagnostic.  Les  douleurs  s'accompagnent  de  troubles  sensitifs 
k  type  de  paresthdsles.  II  n'y  a  gdn4ralement  pas  de  deficit  moteur.  Les  reflexes 
osteotendlneux  peuvent  6tre  dlnlnu^s  l^g^rement  dans  le  territoire  attaint.  II  exlste 
parfols  une  hypoesthdsle  k  topographle  radlculalre.  L'attelnte  n^dullalre  est  une  compli¬ 
cation  tr^s  rare  de  la  cervlcarthrose. 

Le  traltement  conslste  k  Immobiliser  le  cou  avec  un  collier  cervical  et  &  admlnlstrer 
un  antl-lnflammatoie  non  stdroldlen  durant  toute  la  p^rlode  douloureuse.  II  est  exceptlon- 
nel  de  recourlr  k  la  cortlcothdraple  Intrath^cale.  La  chlrurgle  a  des  Indications  rela- 
tlvement  rares. 


7. 2. 3. 4.  L'arthrose  doraale  ou  dorsarthrose,  comma  la  cervlcarthrose 
et  la  lombarthrose  est  trfes  frdquente.  Elle  est  souvent  assocl^e  avec  l'arthrose 
lombalre.  Cette  varl^t^  d'arthrose  est  fr4quemment  muette  cllnlquement. 

On  observe  parfols  une  hypercyphose  dorsale  rdgullbre,  relatlvement  peu  Important e. 

Radlologlquement,  les  iiterllgnes  sont  plncds  surtout  dans  leur  partle  antdrleure 
avec  une  ostdophytose  antdrleure  et  latdrale  slfegeant  surtout  &  drolte  du  rachls.  Les 
plateaux  vert^braux  sont  frdquamment  Irrdgullers  et  condenses.  Cette  arthrose  dorsale 
compllque  frdquemment  les  sdquelles  de  la  maladle  de  Scheuermann  (  dystrophia  rachl- 
dlenne  de  crolssance) . 


7. 2. 3. 5.  L'arthrose  lombalre  ou  lombarthrosei  souvent  latente,  est 
extrfemement  frdquente  entre  30  et  bO  ana. 

Cllnlquement,  ces  manifestations  fonctlonnelles  douloureuses  sont  frdquemment  ddclen- 
chdes  par  un  traumatlsme. 

!•)  La  dlscarthroae 

Cllnlquement,  la  dlscarthrose  se  manlfeste  par  des  douleurs  surtout  fr^quentes,  solt 
algOea  (  lumbago),  solt  chronlques. 

Le  lumbago  est  une  douleur  solt  spontan^e  solt  provoqu4e  par  un  faux  roouvement,  lin 
effort  de  aoulfevement  ou  un  traumatlsme.  Ddbutant  Srusquement,  la  douleur  g^ndralement 
lombalre  basse,  extrfimement  vlve,  n'lrradle  pas.  II  exlste  une  Impression  de  "  blocage" 
du  rachls  lombalre.  Cette  douleur  exacerb4e  par  les  raouvements,  les  efforts  de  toux, 
est  calmde  par  le  repos  en  decubitus. 

Les  douleurs  et  la  gfine  fonctlonnelle  dlsparalssent  en  quelques  ,1ours,  mals  le  lumbago 
ricldlve  frdquemment.  Les  crises  ult^rleures,  parfols  d'^volutlon  plus  longue,  aboutls- 
sent  flnalement  it  la  lombalgle  chronlque. 

lombalgle  chronlgue  succ^de  4  une  ou  plusleurs  crises  de  lombalgles  algfles  ou  apparalt 
d'emblde.  La  douleur  sl4ge  dans  la  rdglon  lombalre  basse.  Augment4e  par  les  efforts  de 
soulbvement,  la  station  debout,  la  station  asdse,  la  marche  prolongde,  les  voyages  en 
volture,  elle  dlsparalt  par  le  repos  en  decubitus.  Elle  Irradle  parfols  dans  lesrdglons 
fesslAres.  En  dehors  d'une  douleur  4  la  palpation  des  ^plneuses,  des  espaces  lnter-4plneux 
ou  des  regions  para-vert4brales  au  niveau  de  L4  et  de  L5,  I'examen  cllnlque  est  normal. 

II  exlste  parfols  une  limitation  mod4r4e  des  mouvements  du  rachls  en  flexion  en  avant, 
en  flexion  lat4rale  et  en  extension.  Radlologlauement  le  rachls  peut  6tre  normal.  Assez 
souvent,  11  exlste  un  ou  plus  rarement  plusleurs  plncements  des  Interllgnes  avec  une 
ost4ophytose  ant4rleure  plus  ou  molns  Importante  s'accompagnant  parfols  de  condensation 
le  plus  souvent  latdrale  au  niveau  de  LA.L5  ou  de  L5  SI.  Des  anomalies  vert4brales,  des 
anomalies  transltlonnelles  lombo-sacr4es  uni  ou  bllat4rale,  une  ^ondylolyse,  avec  ou 
sans  spondylolisthesis,  des  s4quelles  de  dystrophle  rachldlenne  de  crolssance  sont 
parfols  marqude  par  la  suxnrenue  de  radlculalgles  sclatlques  de  topographle  L5  ou  SI, 
plus  rarement  de  crti&lgles. 

2*)  L'arthrose  Inter-apoohvsalre  s'observe  surtout  apr4s  50  ans.  Sl4geant  solt  en 
L4.L3,  L5.SI  plus  rarement  en  L3.L4,  elle  est  souvent  secondalre  4  une  hyperlordose 
lombalre . 

-  Cllnlquement  ; 'elle  se  r4v41e  solt  par  d^s  douleurs  lombalres  basses  assez 
caracterlstlques  :  douleur  partlcull4rement  vlve  en  position  assise  prolong4e,  4  la 
marche  prolongde,  au  port  de  charges.  Elle  reveille  le  malade  la  nult,  mals  dans 
ce  cas,  les  changements  de  position  la  calment  momentan4ment .  Parfols  s' Individualise 
le  tableau  de  la  st4nose  du  canal  rachldlen  lombalre  avec  syndrome  de  claudication 
Intermlttente  radlculalre  :  la  douleur  de  topographle  sclatiaue  ou  crurale,  uni  ou 
bllatdrale  ne  d4passant  souvent  pas  le  genou,  apparalt  4  la  marche  apr4s  une  certalne 
distance  (  quelques  centalnes  de  m4tres),  pour  dlsparaltre  4  I'arrftt  ou  lorsque  le 
malade  se  penche  en  aveuit.  La  douleur  r4apparalt  apr4s  la  reprise  de  la  marche.  Cette 
douleur  s'accompagne  souvent  de  paresthdsles.  A  I'examen  on  met  en  Evidence  parfols 
des  points  douloureux  4  la  presslon  des  regions  des  apophyses  artlculalres  dans  les 
regions  para-vert4brales.  II  n'y  a  pas  de  slgne  de  Las4gue.  La  flexion  en  avant  et 
lat4ralement  n'est  pas  douloureuse  tandls  oue  1' extension  ddclenche  des  douleurs  vlves. 


-  Radlologlauement  s  De  face,  11  exlste  une  condensation  avec  hypertrophle  des  matslfs 
artlculalres.  Le  prof 11  et  surtout  les  Incidences  de  3/4  pr4clsent  la  condensation. 


1* hypertrophic,  et  les  deformations  des  apophyses  artlculalres  avec  plncement  des 
interllgnes.  11  exlste  assez  souvent  une  spondylolisthesis  arthrosique  de  l4  sur  L5 
plus  rarement  de  L5  sur  SI.  Dans  les  cas  frequents  de  dlscarthrose  associee,  on 
observe  un  ou  plusieurs  retrollsthesls.  Les  tomographies  revfelent  I'exlstence  d'une 
stenose  du  canal  rachldlen  lombaire.  La  tomodensltometrie  etudle  parfaitement  cette 
stenose  du  canal  rachldlen  au  niveau  des  articulations  Interapophysalres. 

Le  traltement  de  I'arthroso  lombaire  fait  appel  au  menagement  physique,  voire  au 
repos  lors  des  p^ssees,  aux  antalglques,  aux  antl-lnflamraatoires,  k  la  reeducation 
gymnlque  pluriquOTlonne  en  lordose  corrlgee,  &  la  lutte  contre  la  surcharge  ponddrale 
eventuelle.  Dans  la  stenose  du  canal  rachldlen  lombaire  avec  symptomatologie  doulou- 
reuse  rebelle  aux  traltements,  la  lamlnedctomle  peut  fitre  necessalre  et  entralnera 
ipjC  facto  I'inaptltude  P.N. 

7. 2. 3. 6.  Aspects  medlco-aeronautlgues  de  l*arthroae 

1.  generalltes  ; 

II  exlste  trfes  peu  de  travaux  consacrds  4  I’arthrose 
vortebrale  dans  le  Personnel  Navlgant  (  P.N.) 

A  notre  connalssance,  les  seuls  documents  d'ensemble  consacrds  au  rachls  qul  y  font 
reference,  sont  ; 

-  1*  Agardograph  N®  140,  publie  par  R.P,  DELAHAYE  et  Coll  (52) 

-  et  le  rapport  Consultatif  de  1'  A.G.A.R.D.  N*  72  publie  par  R.  AUFFRET  et  R.P.  DELAHAYE 

(9). 

L'arthrose  est  pourtant  !• affection  vertebrale  qul  pose  le  plus  de  probiemes  medlco- 
adronautlques,  si  on  excepte  les  fractures  du  rachls. 

Cecl  tient  4  plusieurs  causes  ; 

I  Sa  frequence  est  SlevSe  dans  nos  contrees  ; 

2.  Elle  semble,  dans  certains  cas,  contracter  des  liens  etrolts  avec  le  travail 
aeronautlque,  posant  des  probl4mea  d'imputabllite  et  d'indemnlsatlon 

3.  Elle  peut,  de  ce  fait,  dans  certelnes  speclalltes,  mettre  en  Jeu  1* aptitude  4  I'emplol 
dans  ie  P.N, 

2.  Frequence  de  I'arthrose  vertebrale  dans  le  P.N. 

L’arthrose  vettebrale  est  relatlvement  frequente  4  partlr  de  I'Sge  de  40  ans, 
tout  aa  moins  dans  son  expression  radiologlque  asymptomatlque.  Elle  peut  s ‘observer  de 
faqon  non  exceptlonnelle  4  des  6ges  nettement  inferieurs,  allant  ,jusqu'4  30  ans  et 
m4me  moins. 

II  est  difficile  de  savoir,  dans  ces  conditions,  si  sa  frequence  est  plus  grande  dans 
la  population  seiectlonnee  que  represents  le  P.N, 

Ouelr.ues  Auteurs  ont  cependant  essaye  de  repondre  4  cette  question.  Leurs  etudes  concer- 
naient  essentlellement  ; 

-  le  rachls  ‘'.ombalre  des  pllotes  d'heiicopt4res  (  voir  chapltre  6-1) 

-  le  rachls  cervical  des  pllotes  de  chasse  (  voir  chapltre  6-2) 

Les  etudes  effectuees  ^lusque  14  ont  porte  sur  un  faible  echantillonage  et  restent 
limltees  dans  le  temps,  II  est  actuellement  Impossible  de  porter  une  conclusion  definitive 
du  fait  evaleraent  du  changement  important  des  caracteristinues  du  travail  aerien  (  heil- 
copt4re)  et  des  ameliorations  dans  la  technologle  (  niveau  vibratoire  moins  eieve  sur  les 
nouveaux  heiicopt4res) . 

3.  Responsabllite  du  vol  dans  le  developpement  de  I’arthrose 

Le  travail  adrien  peut-11  etre  dlrecteme*  responsable  de  I'arthrose  vertebrale,  ou'il 
s'aglsse  de  son  installation  ou  de  son  aggravation  ?  et  peut-on,  4  la  llmite,  parler 
de  pathologie  prof esslonnelle  dans  certains  cas  ?  peut-on  envisager  I'imputabilite  au 
service  adrien  des  Idslons  observdes,  et  leur Jndemnisatlon  ? 

II  est  connu  que  les  mlcrotraumatismes  rdpete*  peuvent  6tre  re.ioonsables  du  developpement 
do  I'arthrose,  et  end  est  vrai  egalement  au  niveau  vertebral. 

En  aeronautlque,  trols  facteurs  peuvent  intervenlr  dans  ce  sens  : 

-  les  vibrations, 

-  les  accelerations, 

-  le  facteur  postural  (  mauvalse  position  du  pllote) 

Nous  ne  wvlendrons  pas  sur  ces  facteurs  noclfs  dejJ  analyses  precedemment  (  ch  chapltre  4) 
En  pratique,  il  faut  dlstlnguer  ; 

-  le  pilote  d'heiloopt4re,  surtout  exoose  aux  vibrations  et  au  facteur  postural. 


-  le  pllote  de  chasse,  surtout  expoa4  aux  accdldratlons. 

Le  pllote  d*hdllcopt6re  ; 

II  aemble  surtout  expose  &  I'arthrose  lombaire. 

Sur  le  plan  Clinique,  les  douleurs  rachidiennes  sent  pratlquement  toujours 
des  lombalgies,  algOes  ou  chronlques,  accompagndes  ou  non  de  sclatalgles. 

Selon  DELAHAYE  et  Coll  (75)  les  lesions  radiologlques  arthroslnues  sent  frdquentes 
Chez  les  pllotes  d'h^llcoptAre  lombalglques.  Elies  attelgnent  surtout  la  region 
lombaire  (L2  A  L5) .  Elies  rdallsent  le  plus  souvent  un  plncement  des  Interlignes 
avec  ostdophytose  marglnale  antArleure. 

II  rests  cependant  difficile  d'dtablir  la  responsabllitd  directs  du  vol  dans  le  d^velop- 
pement  de  I'arthrose  lombaire  chez  le  pllote  d'hdllcoptfcre  et  cecl  pour  deux  raisons 
au  molns  : 

-  II  exists  de  grandes  varlabllltds  Indlvlduelles  vis  A  vis  du  dAveloppement  de 
I'arthrose  et  11  n'a  pas  encore  4t^  mend,  A  notre  connalssance,  de  grandes  dtudes 
longltudlnales  comparatives  entre  pllotes  d'hS-icoptAres  et  population  de  rdfdrence. 

-  II  est  difficile  d'dtablir  un  rapport  entre  les  lombalgies  et  les  Idsions  radlo- 
loglques  observdes.  Nous  avons  pu  constater,  en  effet,  aprAs  blen  d'autres,  que  les 
pllotes  en  situation  d' expertise  dlsslmulent  leurs  lombalgies  par  crainte  de  perdre 
leur  aptitude,  Au  contralre,  lors  des  pertes  de  motivation  pour  des  raisons  diverses, 
en  partlculler  d'ordre  psychologlque,  11  y  a  souvent  line  majoratlon (fes  lombalgies. 

Le  pllote  de  combat 

Le  facteur  de  nuisance  est  lei  rdalisd  avant  tout  par  les  accdldratlons 

^  Oz , 

C'est  la  colonne  cervlcale  qul,  classlquement,  est  laplus  exposde.  Elle  doit,  en 
effet,  au  cours  des  accdldratlons,  supporter  la  masse  de  la  tAte,  et  du  casque  parfois 
lourd.  Dans  le  mAne  temps,  las  manoeuvres  qul  visent  A  combattre  les  effets  cardio- 
vasculalres  des  accdldratlons  la  ddsolidarisent  du  plan  fixe  (  slAge)  ou  elle  pourralt 
prendre  appul. 

Comme  d'autres  auteurs,  nous  avons  pu  recuellllr  plusleurs  obseirvatlons  de  cervical- 
gles  ddclenchdes  par  les  accdl dratlons  au  cours  d'exercices  de  voltlge,  Dans  ces  cas, 
oA  la  radiographie  a  montrA  des  lAslons  patentes  d'arthrose,  les  accAlAratlons  ont 
AtA,  au  minimum,  A  I'orlglne  de  I'Aplsode  douloureux  rAvAlateur, 

La  respnnsabilitA  des  accAlAratlons  dolt  Atre  parti cull Arement  discutAe  lorsque  les 
lAslons  d'arthrose  sont  dAcouvertes  chez  un  sujet  Jeune  (  30**81^  molns  )  et  lorsqu'elles 
ont  un  slAge  Inhabituellement  haut  (  C2,C3,  C3.CA,  C4,C5)  (52). 

La  dlscarthrose  .  maladle  d'avenlr  du  pllote  de  combat  ? 

Les  nouvelles  gAnAratlons  d'avion  de  combat  (  F. 16, MIRAGE  2000  par  example)  vont  exposer 
les  pllotes  A  des  accAlAratlons  rApetAes  et  de  longue  durAe.  On  peut  dAjA  se  demander 
si  les  dlsques  IntervertAbraux  ne  vont  pas  souffrlr  au  cours  de  telles  accAlAratlons, 
et  si  A  cdtA  des  problAraes  cardlo-vasculalres  et  pulmonalres  ne  vont  pas  se  poser  des 
problAmes  vertAbraux,  en  partlculler  vis  A  vis  de  la  dlscarthrose  ? 

Par  allleurs,  pour  obtenlr  une  plus  grande  manlabilltA,  les  techniques  ont  mis  au 
point  des  appareils  dlts  Instables,  malntenus  par  un  systAme  de  commande  de  vol  Alec- 
tronlque.  La  faillite  de  ce  systAme  de  ceirveau  -  rAglage  expose  le  pllote  A  une  sArie 
successive  de  fortes  accAlAratlons,  altematlvement  positives  et  nAgatlves,  pouvant 
dApasser  9  Gz.  Au  cours  d'une  telle  situation,  dlte  "  accident  de  pompage  "  le  pllote 
qul  Achappe  A  un  accident  fatal  ne  peut  absolument  pas  contrdler,  son  corps.  II  est 
llttAralcment  ballotA  comme  un  pantln,  et  sa  colonne  partlcullArement  traumatlsAe. 

7.2.3.7.  DAclslon  d'aotltude 

1.  Admission  dans  le  personnel  navigant 


A  I'&ge  de  I'admisslon  dans  le  P.N.,  I'arthrose  ne  pose  pratlnuen ent 
pas  de  problAme  parce  qu'inexistante. 

Le  seul  soucl  de  1' expert  est  de  dAplster  les  anomalies  de  structure  ou  de  la  statioue 
vertAbrale  qul  peuvent  favorlser  son  apparition. 

2.  Vlsltes  rAvlsionnelles 


En  cours  de  carrlAre,  les  anomalies  radiologlques  isolAes,  sans  manifes¬ 
tations  douloureuses,  ne  posent  pas  de  problAme  d 'aptitude  en  prlncipe,  II  faut 
rappeler  encore  Id  ou'll  n'exlste  pas  de  corrAlation  entre  I'lmportance  des  slgnes 
radlologioues  et  la  gSne  fonctlonnelle. 

Le  problAme  de  1 'aptitude  se  pose  dlffAremment  selon  les  spAclalitAs  aAronautioues  et 
la  thArapeutlque. 


-  Chez  1ft  pllote  de  transport,  les  manifestations  cliniques  de  I'arthrose, 

en  rapport  le  plus  souvent  avec  la  surcharge  nondftrale,  la  sftdentaritft,  n'entrainent 
au  pire  qu'une  Inaptitude  temporaire,  qui  permet  de  mettre  en  Jeu  une  thftiqpeutique 
approprifte  en  cas  de  douleurs. 

-  Chez  le  pilote  d*hftlicoptftre.  si  aux  Iftsions  radiologiques  patentes  d'arthrose 
s'assoclent  des  pousaftes  douloureuses  importantes,  rftpfttftes,  une  dftcision  d' inaptitude 
definitive  doit  fttre  raisonnablement  discutfte.  Ceci  d'autant  que  I'intftressft  pourra 
ftventuellement  demander  reparation  par  la  suite. 

II  faut  bien  entendu,  dans  ces  cas,  tenir  compte  de  l*6ge,  des  aspects  radiologloues 
des  mesures  therapeutiques  deje  raises  en  Jeu,  et  du  respect  des  charges  de  travail. 

Actuellement,  il  est  generalement  adrais  cue  les  lorabalgies  aoparaissent  en  moyenne 
pour  des  temps  de  vol  de  s 

30  a  40  heures  par  mois, 

3^4  heures  par  jour, 

1  H  30  de  vol  de  suite. 

II  existe  de  grandes  variations  individuelles  selon  les  sujets  et  leur  motivation.  Mais 
ces  chiffres  ne  devraient  pas  fttre  depasses  lorsqu* existent  des  Iftsions  radiologiaues 
d’arthrose. 

-  Chez  le  pilote  de  chasse.  c’est  en  general  la  tolftrance  aux  accftlftrations  oui 
rftgle  les  problftmes  d’ aptitude.  Le  test  en  centrlfueeuse  peut,  a  cet  ftgard,  fttre  utile 
pour  juger  da  I'efficacitft  d’une  therapeutique,  et  la  possibility  d'une  reprise  des 
vols  aprfts  I'arrftt  temporaire  nftcessaire  a  la  raise  en  oeuvre  d’un  traiteraent. 

Comme  dans  le  cas  prftcftdent,  la  decision  d’ aptitude  ou  d' inaptitude  sera  fonction 
de  plusieurs  facteurs  (  ftge,  importance  de  la  gftne  fonctionnclle,  aspect  des  lesions 
radiologiques).  On  sera  lli  particulierement  attentif  aux  signes  de  dlscarthrose,  lesion 
que  I'on  salt  plus  sensible  aux  accftlftratlons,  alors  qu’une  ostftophytose  Importante 
pourra  s ’ acconrpagner  d’une  excellente  tolftrance  aux  mftmes  accftlftrations , 

Lorsqu’un  pilote  de  chasse  prftsente  des  signes  de  dlscarthrose,  Importants  (  pincement 
marque)  11  faut  toujours  avoir  h  I’esprlt  qu’il  est  susceptible  de  s’ftjecter  et  que 
1 ’articulation  intervertftbrale  souffrante  peut  fttre  soumlse  ft  une  raise  en  charge  brutale 
et  trfts  importante. 

7. 2, 3. 8.  Aptitude  et  thftrapeuticue 

Les  poussftes  arthrosiques  douloureuses  relftvent  du  repos,  du 
traiteraent  mftdlcaraentexix  par  les  antalglques,  au  besoin  les  anti-lnflaminatolres 
et  dftcontracturants . 

S’y  assocle  ensulte,  en  general,  une  klnftsithftraple  visant  a  falre  rftcupftrer  au 
rachls  une  souplesse  satlsfalsante  et  ft  aglr  sur  les  masses  musculaires  paravertftbrales. 

La  mlse  en  Jeu  de  cette  thftrapeutloue  mftdlcale  s’accompagne,  au  molns  en  partie,  d’une 
inaptitude  temporaire  assez  courte  qui  n'a  pas  d’incidence  de  carrifere. 

Le  traiteraent  chlrurgical  seul  pose  des  problftmes  d’aptltude,  en  particulier  chez 
le  pilote  de  chasse. 

La  cure  chlrurglcale  d’une  hernie  dlscale  s’avftre  parfois  nftcessaire.  Celle-ci  doit 
fttre  pratlqufte  par  un  chirurglen  avert!  des  problftmes  aftronautlques  ou  conselllft  par 
un  Mftdecln  de  1’  Air. 

La  pratique  d’une  lamlnectomle  entraine  une  inaptitude  definitive  ft  I’aviatlon  de 
chasse,  et  plus  spftcialement  au  slftge  e.jectable. 

II  est  possible  de  pratlquer  une  cure  de  hemle  dlscale  sans  lamlnectomle,  ou  avec 
lamlnectomle  a  minima,  sans  dftgftt  osseux  ou  llgamentalre  notable. 

Le  rftsultat  dolt  se  Juger  sur  les  donnftes  cliniques  (  absence  de  sftquelles  neurologiques, 
sensltlvo-motrlces)  et  radlotomographlques. 

L’ intervention  dolt  fttre  sulvie  d’une  klnftslthftraple  prolongfte  reconstituant  une  bonne 
musculature  paravertftbrale. 

Nous  avons  pu.  dans  ces  conditions,  falre  opftrer  trois  pilotes  de  chasse  pour  hemie 
dlscale  de  slftge  lombalre  bas  et  leur  rendre  leur  aptitude. 

Conclusions  / 

L’arthrose  vertftbrale,  affection  frftquemment  rftpandue,  met  rarement  en  cause 
1’ aptitude  du  Personnel  Navlgant. 

Parml  les  facteurs  pftjoratlfs  pour  I'aptitude,  11  faut  retenlr  : 

-  les  spftcialltfts  oft  le  travail  aftronautlque  reprftsente  un  facteur  agresslf  pour 
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la  colonne.  II  s'aglt  essentlellement  des  pllotes  d'hdllcoptfere  et  de  combat. 

-  la  g§ne  fonctlonnelle  douloureuse,  aana  rapport  avec  las  lesions  radio loglques. 

-  sur  le  plan  radlologique,  des  lesions  de  dlscarthrose  importantes . 

-  las  Impdratifa  thdrapeutiques  qul  n'excluant  pas  la  chlrurgie  oratiqu^e  dans 
des  conditions  convenables. 


7.2.4.  Spondvlarthrlte  ankvloaante 

Sommalre  partlculler 


7«2.4.1.  Etlologle 

7. 2. 4. 2.  Clinique 

1.  Ddbut 

2.  Etat 

7. 2. 4. 3.  Radiologle 

7. 2. 4. 4.  Blologie 

7. 2. 4. 5.  Formes  cllnlques 

7. 2. 4. 6.  Complication 
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7. 2. 4. 8.  Diagnostic 

7. 2. 4. 9.  Aspects  mddlco-adronautiques  de  la  spondylarthrite  ankylo- 
sante. 

1.  G^n^ralltds 

2.  Admission  dans  le  Personnel  Navigant 

3.  Visltes  r^vlsionnelles 

-  entires  cllnlques 

-  Crltires  adronautiques. 


7.2.4.  La  SPONDYLARTHRITE  ANKYLOSANTE  -  S.P.A. 

La  spondylarthrite  ankyloswte  est  le  plus  iriquent  des  rhumatismes 
inflammatolres  chroniques  de  I'homme.  Ella  attaint  tout  I’apparell  locomoteur  mais 
plus  particullirement  I'axe  rachidlen,  les  sacro  iliaques  et  las  articulations 
des  membres  Infirleurs. 

7.2. 4.1.  Etlologle 

Bien  qua  I'Atlopathoginie  de  la  maladie  reste  encore  obscure,  les 
travaiix  rdeents  ddmontrent  qu'il  exists  un  terrain  gAndtique  partlculler  .  objective 
par  I'antlgine  d 'histocompatibility  HLA  B  27,  present  en  raoyenne  chez  environ 
80?<  des  sujats  attelnts,  alors  qua  ce  pourcentage  n'est  qua  d'envlron  k%  chez  les 
tymolns  caucasoldes. 

La  frdquence  de  la  spondylarthrite  ankylosante  est  au  molns  de  1  sujet  pour  2000 
(  WEST)  en  moyenne.  Mais  elle  varle  beaucoup  sulvant  les  rAgions  gAographlques, 
sulvant  les  conditions  de  vie  ou  d'hygiine. 

-  L'ftge  du  ddbut  clinlque,  Agalement  difficile  A  fixer,  est  en  moyenne  de  26  ans. 

-  Sexe  j  la  spondylarthrite  ankylosante  frappe  dlectivement  le  sexe  masculln 
(  9  fols  sur  10;. 


-  Rypytitlon  gdographioue 
rApartie  A  la  surface  du  gl 


:  la  spondylarthrite  ankylosante  trAs  Indgalement 
■^obe,  est  notamnent  partlcullArement  friquente  dans  lea 
pays  qui  bordent  la  MAdlterranie.  Inversement,  elle  parait  tout  A  fait  exceptlon- 
nelle  en  Afrique  Noire.  Cette  ripartltlon  giograpbique  partlcullAre  tradult  aussl 


Men  1 'Intervention  d'un  facteur  extrlnsique  114  &  1  * envlronnement  que  d'un  factSur 
ethnlque  ou  des  deux  4  la  fols. 

-  Facteura  favorlsants  (302) 

.  Les  conditions  d 'hygiene  d4favorable  rendent  compte  de  la  grande  frequence  des 
spondylarthrites  observees  au  cours  et  au  d4cours  des  guerres. 

.  Lea  infections  urinalres,  digestives  et  memes  certalnes  infections  v4n4riennes 
pourralent  conduire  4  la  spondylarthrlte  ankyloaante. 

.  Le  syndrome  de  Fiesslnger-Leroy-Relter  114  4galement  k  I'antigfene  HLA  B  27,  conduit 
plus  on  moins  rapldement,  4  la  spondylarthrlte  ankyloaante  dans  30  ^  des  cas  et 
plus.  Le  psoriasis  est  assez  fr4queinnent  assocl4  k  la  S.P.A. 

.  La  rectocollte  h4morraglque,  la  aaladie  de  Crohn,  la  maladle  de  Whipple,  la  maladle 
de  Behcet  sont  assocl4es  4  la  spondylarthrlte  ankylosante. 

.  Les  traumatlsmes  repr4sentent  parfois  un  facteur  d4clenchant  favorisant  ou  riv41ateur 
de  la  spondylarthrlte  ankylosante, 

7. 2. A. 2.  Clinique  (302) 

1.  Aud£but,  la  spondylarthrlte  ankyloaante  se  traduit  par  des  douleurs 
fessl4res,  lombalres  basses,  dorsales,  intercostales,  cervlcales,  des  sciatalgles 
imllat4raies,  bilat4rales  ou  A  bascule  dont  I'horaire  (  deuxlfeme  pertle  de  la  nuit) 
est  partlcullferement  4vocateur  mala  Inconstant.  Ces  manifestations  se  succfedent  ou 
s'aesoclent  dans  le  temps  de  faqon  extrSraement  variable  d'un  cas  A  1* autre,  Le  d4but 
de  la  maladle  peut  4galeraent  6tre  marqu4  par  une  attelnte  artlculalre  p4rlph4rlque 

(  25%  des  cas  pour  FORKSTIER)  du  membre  Inferleur,  plus  rarement  du  membre  sup4rleur, 
par  une  attelnte  oculaire  (  iritis),  par  une  talalgle,  traduction  d'une  calcan4lte, 

2.  A  la  p4rlode  d'4tat.  c'est  A  dire  apres  plusieurs  mols  ou  plusleurs  ann4es 
et  aurtout  si  la  maladle  n'a  pas  4t4  reconnue  et  tralt4e,  on  constate  1' existence 

de  d4formatlons  d4butantes  du  rachis  avec  cyphose  cervico-dorso-lorabaire,  projection 
de  la  t4te  en  avant,  diminution  de  1* ampliation  thoracique, 

7. 2. 4. 3.  L'examen  radiologlgue  (ondamental  montre  au  d4but  une  attelnte 
sacro-lliaque  bllat4rale  avec  4roslon  de  la  berge  lllaque,  pseudo  41arglssement  de 
I'lnterligne,  puls  condensation  et  enfin  ankylose  totale,  Au  niveau  du  rachis  seront 
recherch4s  soigneusement  au  d4but,  les  4bauches  de  syndesmophytes  surtout  A  la  charnlAre 
dorso-lorabalre.  Plus  tard,  le  diagnostic  sera  4vldent  avec  la  syndesmophytose  4tag4e 
donnant  1' aspect  de  la  colonne  "  bambou  "  et  les  calcifications  des  ligaments  Inter- 
4plneux  et  des  articulations  Interapophysalres  donnant  I'image  classique  des  "  3  rails". 

7. 2. 4. 4.  Blologle  :  la  vitesse  de  s4dimentation  peut  6tre  augmentAe 
mals  11  n'y  a  pas  de  paraiiellsme  4trolt  entre  l'acc4l4ratlon  de  la  sAdimentation  et 
I'AvolutJon  Clinique. 

7. 2. 4. 5.  Fo^es  cllnlgues  ;  11  exlste  un  polymorphlsrae  cllnlque,  radJo- 

loglque  et  Avolutlf  tout  A  fait  remarquable  dans  la  spondylarthrlte  ankylosante. 

L' attelnte  des  articulations  des  merabres  est  assez  frAquente  au  cours  comme  au  dAbut 
de  I'Avolution,  Surtout,  les  localisations  coxo—f Amo rales  condltlonnent  par  leur 
gravitA  le  pronostic  fonctlonnel.  Les  spondylodlscites  se  rencontrent  dans  3%  des  cas. 
Elies  peuvent  prendre  le  masque  d'un  mal  de  Pott  avec  lequel  le  diagnostic  dlffArentiel 
est  parfois  tres  difficile. 

7. 2. 4. 6.  Complications  ;  De  nombreuses  complications  Amaillent  parfois 
le  cours  de  la  maladle  :  oculaire  (  Iritis)  qul  peut  &tre  Inaugural,  cardiaque  (  Insuf- 
flsante  aortigue,  troubles  de  la  conduction  aurlculo-ventriculaire) ,  pulraonalre  (  fibrose 
pulmonalre  blapicale),  neurologlque  pArlphArlque  ou  centrale,  laryngAes,  des  fractures 
rachldlennes  transdiscales  ou  transcorporAales  surtout  graves  A  I'Atage  cervical  non 
exceptlonnelles  peuvent  6tre  responsables  de  certalnes  des  complications  neurologiques. 
L'amylose  se  rencontreralt  dans  2  k  U,%  des  cas. 

7. 2. 4. 7.  L* Avolutlon  trAs  lentement  progressive  aoit  de  fagon  continue 
dans  un  tiers  des  cas,  solt  par  poussAes,  est  Aventuelleraent  AmaillAe  des  complications 
que  nous  avons  AnumArAms. 

7.2. 4. 8.  Le  diagnostic  de  la  spondylarthrlte  ankylosante  est  trAs  souvent 
trAs  difficile.  Au  dAbut,  les  manifestations  radlologlques  peuvent  Atre  longues  A 
apparaltre.  Les  slgnes  fonctlonnels  restent  trAs  longtemps  atyplques,  avec  des  douleurs 
rachldlennes  trAs  banales  d'allure  mAcanlque,  des  sclatlques  d’allure  radlculalre  rebelle 
condulsant  trop  souvent  A  des  explorations  paracllnlques  Intempestlves  (  saccoradlculo- 
CTaphles  parfois  ItAratlves)  voire  A  des  Interventions  chlrurglcales  blanches  tout  A 

«t  Inopportunes . 

Le  diagnostic  repose  sur  les  donnAes  de  1 'Interrogatolre  soigneusement  analysAes,  sur 
les  rAsultats  d'un  examen  cllnlque  solgneux  et  sur  d'excellentes  radlographles  Aventuel- 
lement  sur  les  scintigraphies  osseuses  raontrant  notamment  une  hyperf Ixatlon  des 


sacro-illaques.  La  recherche  de  I'antigine  HLA  B  27  qul  tradult  I'exlstence  d'un 
"  terrain  spondylarthritique  *  eat  parfols  un  argument  d'appolnt  utile  pour  le 
diagnostic. 

7. 2. 4. 9.  Aspects  m^dlco-a^ronautlnues  de  la  spondvlarthrlte 
ankyloaante 


1.  G^n^rallt^s 


Avant  d’envlsager  les  probl^mes  d 'aptitude  posAs  par  la  spondylarthrlte 
ankylosante,  quelques  notions  m^rltent  d'fttre  rappel6es. 

Cette  affection  touchant  I'honune  jeune,  n'a  pas  une  repartition  geographlnue  unlforme, 
Elle  InterBase  partlculierement  les  sujeta  vlvant  autour  du  bassln  medlterraneen, 

En  cas  de  conditions  de  vie  difficile,  corame  en  reallsent  les  confllts  armes, 

1 'affection  peut  Interesser  tous  les  pays.  L'epldenle  flnlandalse  de  la  2eme  Guerre 
Mondlale  en  est  un  exemple. 

Sa  frequence  dans  le  Personnel  Navlgant  est  done  variable  d'un  pays  a  1' autre  et  selon 
les  clrconstances .  Blen  que  non  chltfrSe  on  peut  la  conslderer  comne  trAs  falble 
actuellement. 

Sur  le  plan  etlologlque,  11  faut  Inslster  sur  le  rfile  possible  du  travunatlsme 
dedenchant  ou  aggravant.  En  rfegle  generale,  on  s'accorde  A  reconnaltre  la  responsa- 
blllte  etlologlque  du  Imufflatlsme  s' 11  a  ete  Important  et  si  la  spondylarthrlte 
se  manifests  dans  un  temps  trfes  court  aprAs  celul-cl  (  D0URY)(302). 

Ce  rflle  du  traumatlsme  dolt  6tre  prls  en  consideration  lorsque  I'on  dlscute  de 
1 'aptitude  : 

-  Chez  le  pllote  d'heilcoptAre  soumls  aux  vibrations  et  aux  dlfflcultAs  posturales  ; 

-  chez  le  pllote  de  chasse  soumls  aux  accelerations  et  candldat  potential  A  1 'ejection  ; 
Enfln,  11  faut  toujours  avoir  A  I'esprlt  avant  deprendre  une  decision  d'aptltude  ; 

-  que  la  spondylarthrlte  ankylosante  peut  Atre  une  maladle  genArale  aul  dAborde  le 
cadre  du  rachls  ; 

-  qu'elle  peut  relever  d'etiologles  aul  sont  en  elles-mAme  causes  d'lnaptltude, 

2.  Admission  dans  le  personnel  navlgant. 

La  dAcouverte  d'une  spondylarthrlte  ankylosante  lors  de  la  vlslte  d'adnlsslon  dolt 
entralner  une  Inaptitude  definitive  A  tout  emplol  dans  le  personnel  navlgant.  Cecl 
est  Justlfie  par  les  Incertitudes  Avolutlves  de  la  maladle. 

3.  Vlsltes  rAvlslonnelles 

II  apparalt  ralsonnable  de  prendre  les  decisions  d'aptltude  en  function  de  deux 
crlteres  : 

-  la  forme  cllnlque  de  la  maladle  ; 

-  la  spAclallte  aAronautlque. 

-  CrltAres  cllnlgues  - 
etre 

Quatre  elements  peuvent^'prls  en  consideration  : 

.  1' Importance  de  I'attelrte  rachldlenne 
.  les  lAslons  extra  rachldlennes 
.  I'etlologle 
.  la  therapautique. 


L' Importance  de  I'attelnte  rachldlenne  :  on  salt  qu'll  n'y  a  pas  toujours  parallAllsme 
dans  cette  affection  plus  pArlartlculalre  qu'artlculalre  entre  la  gAne  fonctlonnelle 
et  les  slgnes  radlologlques.  Aussl  est-11  trAs  Important  de  prendre  en  consideration 
1 'Impotence  fonctlonnelle  en  rapport  avec  les  douleurs  et  surtout  la  raldeur  rachldlenne 
Les  deformations  flxAes,  si  elles  existent,  sont  une  cause  d'lnaptltude  A  tous  emplols. 

Les  lesions  extra  rachldlemes  sont  un  facteur  de  pravlte  oul  entralne  une  Inaptitude 
temporalre  ou  definitive.  II  faut  s'appllquer  A  rechercher  particullAremait  ; 


Les  atteintes  articulalres  extra  rachldlennes,  surtout  coxofAmorales, 
Les  atteintes  oculalres, 


.  Les  attelntes  cardlaques.  L'lnsufflsance  aortlque  est  en  fait  rare.  Lea  troublea 
du  rythme  et  de  la  conduction,  plus  fr^quente  ,  dolvent  6tre  recherche#  systima- 
tlquement  par  la  pratique  d'un  enreglatrement  contlnu  de  1’  E.C.G.  pendant  2L  heures, 

.  Le  retentlsaement  ventllatolre  de  l»attelnte  du  rachla  dorsal  dolt  6tre  recherche 
aystimatlquement  par  splrographle  quelque  aolt  l*6tat  radlologlque.  L’ aptitude  se 
dlscute  pour  une  reduction  de  la  C.V.  et  du  V.E.M.S.  de  I'ordre  de  15  &  chez  le 
pllote  de  transport. 

.  L'dtat  Inflanuaatolre  dolt  dgalement  fitre  prls  en  consideration.  L'exlstence  d’un 
syndrome  inflammatolre  blcl-Oglque  avec  V.S.  acc4ieree,  flbrlnogine  et  taux  des  Alpha  2 
globullnes  Sieves,  Invite  A  prescrlre  le  repos  done  I’lnaptltude  temporalre. 


Les  etiologies  Intestlnales  ou  extra  entestlnales  mentlonnees  plus  haut  entralnent 
1' Inaptitude  A  I'emplol  de  P.N.  dans  toutea  les  speclalltes. 

Aptitude  et  therapeutlgue  ;  la  base  du  traltement  comporte  : 

.  la  gymnastlque  vertebrale 

.  les  medicaments  antl-lnflammatolres  non  steroldlens  (  ou  la  phenylbutazone  tlent 
une  place  de  cholx)  avec  leura  rlsques  latrogfenes  en  partlculler  digestif*.  La  spondy- 
larthrlte  ankylosante  est  une  maladle  chronlque  evoluant  de  fa^on  continue  ou  par 
poussees.  Les  prises  medlcamenteuses  aeraient  done  frequentes  et  prolongees.  Cecl 
dolt  peser  lourdement  dans  la  decision  d’aptltude  A  long  teme.  En  effet,  tout e 
nouvelle  cure  d’ anti-inf laramatolre  doit  entrainer  une  inaptitude  temporaire  et 
debuter  en  dehor*  des  vols  de  faqon  A  juger  sa  tolerance. 

-  CritAres  aeronautiquea  - 

Chez  le  pllote  d’heilcojjtAre  ;  ie  ..ravall  aeronautlque  soumet  I’axe  vertebral  A  un 
travail  constant,  voir  aux  micro traumatl^mes  rApetes.  Corapte  tenu  par  allleurs  de  la 
frequence  des  lombalgles  chez  ces  pllotes,  11  est  liclte  de  prononcer  une  InapUtude 
definitive  dans  cette  spAcialite.  Ne  pas  adopter  cette  conduite,  si  par  exemple 
I'lntAresse  dAclare  ne  plus  souffrir,  risque  de  conduire  plus  tard  A  un  difficile 
problAme nAdico-iegal.  Au  mleux  dans  certains  cas  pourra-t-on  ddUvrer  une  aptitude 
limltAe  dans  le  temps, 

Chez  le  pllote  de  chasse  :  notre  attitude  est  la  m6me  en  tenant  compte  cette  fois 
de  1' aggression  representAe  par  les  accelerations  et  les  rlsques  d’ ejection.  La 
dAcouvefte  d'une  spondylarthrite  ankylosante,  mAme  blen  tolArAe,  devralt  conduire 
A  1' inaptitude  definitive.  Comme  prAcAdemment,  une  derogation  pour  une  durAe  ne 
depassant  pas  1  A  2  ans,  pourralt  Atre  accordAe  aux  sujets  en  fin  de  carrlAre  ne 
prAsentant  pas  une  forme  clinlque  grave. 

La  mlse  en  service  de  nouveaux  avions  a  haute  performance  est  un  argument  supplAmentaire 
pour  proposer  1' Inaptitude  definitive  des  pilotes  de  combat  atteints  de  spondyl- 
.arthrite  ankylosante, 

Chez  le  pllote  de  transport  ;  la  colonne  vertAbrale  n’est  pas  spAcialement  exposAe, 
id  e’est  done  I'etat  clinlque  qul  doit  primer. 

7. 2. A. 10.  Conclusions  ; 

Les  decisions  d'aptitude  en  raatiAre  de  spondylarthrite  ankylosante  doivent 
Atre  nuancAes  selon  les  cas,  II  est  important  de  tenir  compte  de  la  forme  clinlque 
de  la  maladle  et  de  son  aspect  Avolutlf  que  I'on  ne  peut  juger  qu’avec  un  certain 
recul.  La  consAouence  est  qu'il  est  souvent  nAcessaire  de  temporlser  et  de  prendre 
un  recul  de  auelques  mois  avant  de  prendre  une  dAcislon  definitive, 

Dolvent  Atre  considArAs  comme  particuliArement  pAjoratifs  vis  A  vis  de  1 'aptitude  : 

-  certalnes  spAclalltAs  comme  pllote  d 'hAlicoptAre  ou  d 'avion  de  combat, 

-  une  rigldlte  flxAe  de  la  colonne  et  A  plus  forte  raison  des  deformations, 

-  les  localisations  extra  rachldiennes  , 

-  un  syndrome  inflammatolre  blologlque  important, 

-  la  notion  d'un  potentlel  Avolutlf  AlevA, 

-  la  reconnaissance  d’une  Atiologle  prAclse, 

-  les  nAcessltAs  thAr^utlques. 
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7.2.5.  Interventions  chlrurgicalea  / 


7. 2. 5.1.  Lamlnectomle  (9)(70)(76) 

De  propoB  dillb^r^  ou  occesionnel,  la  lanlnectonle  est  une 
Intervention  chlrurglcale  qul  a  pour  but  d* explorer  ou  de  ddcomprlmer  la  moSlle 
dplnlire.  Elle  lalsse  apr^s  une  grcuide  Instability  d'autant  plus  grande  qu'elle 
Intdresse  plusleurs  lames  et  qu'elle  est  plus  dtendue  latdraleaent  en  direction  des 
apophyses  artlculalres.  La  cause  de  la  lamlnectomle  (  compression  rnddullalre,  tumeur) 
peut  %tre  en  elle  mCme  une  raison  d'lnaptltude  definitive. 

Apr^s  lamlnectomle,  1 'Inaptitude  definitive  A  tout  empU  du  personnel  navlgant  dolt 
etre  formuiee.  Le  risque  de  voir  survenlr,  sur  une  colonne  ddjA  fraglllsee,  de 
nouveavix  traumatlsmes  au  cours  d'une  carriers  aeronautique  nous  parait  'crop  grand. 

7. 2. 5. 2.  Cure  de  hemle  dlscale  (9)(70)(76) 

II  s'agit  d'une  Intenention  qul,  la  plupat  du  temps,  ne  modlfle 
pas  profonddment  la  solldlte  du  rachls.  Avant  de  prendreune  decision,  les  experts 
doivent  analyser  avec  soln  le  contenu  du  compte  rendu  operatolre  et  se  baser  sur 
les  resultats  des  examens  cllnlque  et  radlologlque.  Ils  doivent  exiger  que  1 'operation 
n'ait  entralne  qu'une  leunlnectomle  a  minima,  que  le  diagnostic  de  hemle  dlscale  alt 
ete  conflrme,  que  le  dlsque  Intervertebral  alt  ete  blen  curate.  Le  resultat  cllnlque 
dolt  etre  parfalt  avec  restitutio  ad  Integrum.  En  particuller,  11  ne  dolt  pas  exlster 
de  paresthesias  reslduelles,  d'algles  persistantes.  Les  tomographies  reveient  la 
presence  de  lesions  osseuses  seauellalres  d 'aspect  satlsfaisant. 

Par  contre,  si  les  degfits  osseux  ou  ligamentalres  sont  importants.  des  decisions 
d'lnaptltude  k  I'emploi  de  pllotes  d'avlons  de  combat,  d'heiicopteres,  de  parachutlstes, 
doivent  6tre  prises.  SI  1' ablation  de  la  hemle  dlscale  repond  aux  crltferes  precedem- 
ment  decrlts,  1 'aptitude  totale  peut  fitre  maintenue, 

7. 2. 5. 3.  Cure  de  spondylolisthesis  (9)470)(76) 

Cette  anomalle  vertebrale  peut  6tre  traitee  chlrurgicaleraent  per 
ablation  de  I'arc  posterieure.  Mals  un  deseouilibre  dems  le  fonctionnement  du  rachls 
apparait.  Les  resultats  operatoires  de  cette  technique  sont  souvent  medlocres  car 
11  persists  un  syndrome  douloureux.  Le  pilotage  d'heiicoptfere  sera  Interdlt  et  perfois 
I'inaptltude  definitive  a  tout  emplol  du  P.N.  sera  decldde. 

D'autres  techniques  (  arthrodfese  anterleure  en  particuller)  sont  utlllsables  mals 
nous  manquons  de  recul  pour  Juger  de  leur  efflcaclte  sur  les  algies. 

S'll  n'exlste  pas  de  slgnes  radiculalres,  1 'aptitude  totale  dolt  Ptre  maintenue. 

7.2.6.  Le  probieme  de  la  repetition  des  e.lectlons  (201)(223) 


doit  6tre  dlscute. 

Nous  avons  eu  1 'occasion  de  sulvre  medlcalement  et  radiologiquement  un  pllote  ayant 
ete  ejecte  trols  fols.  Les  deux  premieres  ejections  ont  entralne  I'apoarltion  de 
fractures  &  des  nlveaux  dlfferents  (  dorsal  A  la  premiere,  lombalre  haut  A  la  deuxieme) 

La  trolsieme  s' est  terminee  par  une  fracture  complexe  des  deux  os  de  la  Jambe.  D' autre 
part,  plusleurs  pllotes  se  sont  ejectds  deux  fols.  Dans  ces  traumatlsmes  repetds,  11 
s'agit  toujours  de  fractures  simples  du  rachls  par  tassement  simple.  L'actlvlte  aero¬ 
nautique  n'a  ete  autorlsee  apres  consolidation.  Ces  repetitions  des  traumatlsmes  sont 
trfes  Interessantes  k  etudler.  D^s  raalntenant,  on  peut  affirmer  qu'une  fracture  du 
rachls  ne  se  reprodult  pas  sur  la  mSme  vertebre  dans  la  mesure  ou  11  s'agit  de  repeti¬ 
tions  de  fractures  simples  n'entrainant  pas  de  profondes  modifications  de  la  statlnue. 

Ces  cas  d'ejectlons  multiples  merlteralent  d'etre  reunls  pour  une  publication  d'ensemble. 
Dans  certalnes  Armees  de  1'  Air,  la  decision  dlnaptltude  est  prise  pour  des  raisons 
psychologlques  aprfes  la  trolsieme  ejection.  Pour  notre  part,  nous  estlmons  nue  le 
nombre  de  cas  observes  reste  trop  falble  pour  emettre  une  opinion  definitive.  De  plus, 
nous  Ignorons  les  effets  tardlfs  d'une  ejection  (A4).  Nous  etudions  cette  evolution 
depuis  I960  (66) 

Conclusion  : 


Les  decisions  de  malntien  d'aotitude,  de  dedassement  ou 
mCme  d'lnaptltude,  doivent  toujours  s'adapter  au  cas  cllnlque  et  psychologlnue  particuller. 
Les  confrontations  entre  rnddeclns,  radlologues  et  chlrurgiens  doivent  peser  avec  soln 
les  rlsques  connus  et  la  preservation  legitime  des  InterCts  du  Personnel  Navlgant 
et  de  1'  Armee. 

De  plus,  ces  problfemes  d' aptitude  evoluent  dans  le  temps  car  11  faut  tenlr  compte  des 
progr^s  de  la  medeclne,  de  la  chlrurgle  et  egalement  des  nouvelles  conditions  du 
travail  aeronautique  (  avion  de  combat  modeme  avec  accelerations  de  grande  amplitude 
et  de  longue  durde) . 
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CHAPITRE  8  :  ASPECTS  MEDICO-LEGIUX  DES  AFFECTIONS 


RACHIDIENNES  EN  MEDECINE  ABRONAUTIQUE 


P.  DOURY,  R.  AUFFRET  et  R.P.  DELAHAYE 
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L'esnrit  revendicatif  des  -pllotes  e.^t  ir^ntralement 
utilise  pour  reclamer  une  aotltude  au  vol  plus  Que 
pour  qu^mander  une 
pension 

R.  AUFFRET,  Ch.  GIONOUX,  R.P.  DELAHAYE  (10) 


Les  aspects  m4dlco-l^g'aux  des  affections  rachidiennes  en  m^decine  a^ronautinue 
trop  souvent  m^connus,  m^ritent  une  etude  particulifere.  En  effet,  pendant  toute 
leur  carrifere,  les  raembres  du  personnel  navigant  tiennent  a  garder  leur  aotitude 
aux  seiTVices  a^riens,  non  seuleraent  pour  des  raisons  financiferes  ou  d’avancement, 
mais  surtout  semble-t-il  pour  la  plupart,  par  leur  amour  du  metier  d^ronautloue. 

Cette  tendance  spontan4e  4  «  minorer  "  toute  syraptomatologie  pour  que  Inaptitude 
au  vol  soit  maintenue,  fait  disparaitre  trop  souvent  toute  une  symptomatologie  int4res- 
sante.  Par  le  processus  de  filiation,  c'est  A  dire  de  la  continultA  du  traltement, 
certalnes  algies  vertAbrales  pourralent  6tre  attributes  certainement  A  une  aggravation 
par  le  service  atrien  ou  Atre  la  constauence  d'une  action  chronlque  des  facteurs 
noclfs  du  vol,  Les  vibrations  Jouent  un  rdle  beaucoup  plus  important  qu'on  ne  le  pensait 
il  y  a  30  ans. 

Nous  ttudierons  successivement  : 

-  les  traumatlsmes  et  I'arthrose  intervertebrale 

-  les  traumatlsmes  et  les  rhumatlsmes  Inflammatolres, 

-  le  spondylolisthtsls  et  ses  rapports  avec  le  traumatisme. 

8.1.  TRAUMATISMES  ET  ARTHROSE  INTERVERTEBRALE 


L'arthrose  interverttbrale  est  une  affection  extrAmement  rtpandue,  Les  facteurs 
mtcaniques  jouent  un  rfile  Important  dans  sa  genAse,  Le  problAme  de  inarthrose  post 
traumatlque  se  trouve  done  post. 

II  est  difftrent  selon  ou'll  y  alt  une  fracture  rtcente  dans  les  anttetdents  traumatioues 
ou  que  le  traumatisme  si  violent  solt-il  n'alt  pas  erte  de  fractures. 

6.1.1.  Traumatisme  verttbral  seas  fracture 

8. 1.1.1.  Arthrose  et  traumatlsmes  : 

Le  surmenage  des  disnues  Inteinrerttbraux  et  des  articulations  interapophy- 
salres  par  les  microtraumatlsmes  de  la  vie  courante,  tventuellement  favorist  par  les 
troubles  statiques  ou  les  anomalies  verttbrales  congtnltales,  rend  compte  de  la 
constitution  de  l'arthrose  Interverttbrale . 

La  quallte  du  cartilage  lite  vraisemblablement  A  des  facteurs  gtnttlques  expllque  cue 
I'existence,  I'Age  de  survenue  et  I'lmportance  de  la  dtttrloratlon  des  dlsques  inter- 
verttbraux  et  des  articulations  Interapophysaires  varient  extrAmement  d'un  cas  A  1' autre. 

Si  I'arthrose  interverttbrale  peut  incontestableraent  Atre  en  rapport  direct  et  pratlouene  t 
excluslf  avec  un  traumatisme  unique  et  important  du  rachis,  on  comprend  ou'll  soit 
souvent  trAs  difficile  de  prouver  ce  lien  direct  et  excluslf,  base  d'une  tventuelle 
Indemnisation. 

MAme  si  I'on  apporte  la  preuve  par  des  ttudes  statistiques  que  la  frtouence  de  I'arthrose 
interverttbrale  est  plus  grande  dans  un  groupe  de  sujets  soumls  A  un  surmenage  rachldien 
d'origlne  professionnelle  (  cas  des  pilotes  d'htllcoptAres)  par  rapport  A  un  groupe 
de  sujets  ttmoins,  11  ne  peut  en  dtcouler  ipso  facto  chez  un  Indlvidu  donnt,  porteur 
d'une  arthrose  rachidlenne,  cuele  fait  d'appartenlr  A  ce  groupe  soit  une  preuve  nue 
I'arthrose  est  en  rapport  directement  et  exclusivement  avec  ce  facteur  de  surmenage 
professionnel. 

Pour  un  traumatisme  unique  et  important,  le  problAme  est  apparemment  plus  simple. 

L' expert,  ntanmoins  doit  apporter  la  neuve  du  lien  direct  et  excluslf  entre  le  trauma¬ 
tisme  et  I'arthrose  Interverttbral  constcutlve.  II  est  done  necessaire  de  possAder 
des  criteres  precis  et  indlscutables  pour  etabllr  et  afflrmer  la  responsabllitt 
dlrecte  et  exclusive  d'un  traumatisme  dans  I'apparition  d’une  arthrose  interverttbrale. 

8. 1.1. 2,  Arthrose  cervlcale  post  traumatlque 

L'observatlon  sulvante  est  A  cet  tgard  Inttressante  car  elle  semble 
dtmonirer  la  rtalltt  de  I'arthrose  rachidlenne  post  traumatlque  : 

OBS  :  Monsieur  C . .  anclen  pllote  de  I'armte  de  I'alr,  Agt  de  61  ans,  a  subi  en  1954 

un  accident  majeur  :  crash  au  cours  d'un  vol  optratlonnel .  II  est  tjsctt  de 
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I'appareil  qul  explose  peu  aprfes.  Loraqu'il  est  relev^,  11  ne  souffre  qua  de  ouelnues 
contusions  et  ecchyrtioses  apparemment  sans  (travlti. 

8  jours  apr6s  1 'accident,  le  sujet  se  plaint  de  cervlcalples  alcdlc  diffuses  sans 
Irradiations.  Les  radlographles  du  squelette  notamment  du  rachls  cervical  ne  montrent 
aucune  euiomalle.  La  pouss^e  douloueuse  dure  15  jours. 

De  1954  &  1956,  le  sujet  ne  souffre  pas. 

En  1956,  &  I'occaslon  d'un  faux  raouvement  11  presents  une  nouvelle  oouss^e  de 
cervlcalgles  algQes  :  de  nouvelles  radlographles  du  rachls  cervical  raontrent  une  trfes 
Importante  cervlcarthrose  avec  affalssement  du  dlsnue  C6.C7,  uncarthrose  C5.C6.C7  avec 
condensation  et  deformations  des  uncus  et  osteophytose  deformant  les  trous  de 
conjugal son. 

Depuls  1956,  le  patient  pr^sente  des  pouss^es  reddlvantes  de  radlculalgles  cervlco- 
brachlales  gauches  avec  cephaiees,  cervlcalgles,  vertlges,  acounhfenes  et  limitation 
douloureuse  du  rachls  cervical. 

Les  examens  compiementalres,  ophtalmologlques,  ORL  et  eiectroencenhalogranhlques  sont 
normaux. 

Malgre  le  d^lal  de  2  ans  entre  le  traumatlsme  et  la  constatatlon  de  la  cervlcarthrose 
11  semble  qu'lcl  on  pulsse  admettre  le  rOle  du  traumatlsme  dans  la  gen^se  de  cette 
trfes  Importante  arthrose  cervlcale  recemment  apparue. 

Dans  un  travail  presente  au  IV®  Congr^s  International  de  Medeclne  du  Traflc, 

DOURY  et  PATTIN  (300)  ont  montre  la  rarete  de  la  carvlcarthrose  post  traumatlgue  : 

11  s'aglssalt  d'une  etude  retrospective  portant  sur  une  s6rle  de  100  cervlcarthroses . 

Sur  ces  100  cas,  91  n'avalent  jamais  subi  le  molndre  traumatlsme.  9  avalent  eu  un 
traumatlsme  cervical  dans  leurs  antecedents  plus  ou  molns  eiolgnes  (1^7  ans).  Ce 
traumatlsme  precise  dans  7  cas  etalt  une  hypermoblllsatlon  saglttale  dans  6  cas,  un 
choc  lateral  dans  1  cas,  dans  2  cas  11  n'etalt  pas  precise.  Les  2  groupes  (91  sans 
traumatlsme  et  9  avec  traumatlsme)  ne  dlfferalent  pas  en  ce  qul  concerne  I'ftge,  le 
sexe,  la  symptomatologle  fonctionnelle  et  les  anomalies  radiologloues,  oui  siegeaient 
exclusivement  en  C5.C6.C7,  avec  une  frequence  a  peu  prfes  egale  de  I'osteophytose 
anterleure  (  3/4  des  cas),  des  plnceraents  dlscaux  uniques  ou  multiples, des  deformations 
arthroslques  des  uncus  (  ^4  des  cas)  et  de  I'arthrose  interapophyselre  (1/3  des  cas) 

II  faut  ajouter  nue  la  cervlcarthrose  etalt  connue  du  malade  avant  1' accident  dans 
6  cas  sur  9.  L'evolutlon  clinlque  et  radiologloue  n'a  pas  comporte  de  differences 
notables  dans  les  deux  croupes. 

8.1;1.3  .  Crlteres  d'lndlvlduallsatlon  de  I'arthrose  post  traumatloue 

Pour  pouvolr  retenlr  I'etlologle  traumatloue  eventuelle  d'une  arthrose 
intervertebrale,  11  faut  reunir  les  conditions  suivantes  (  DOURY  et  PATTIN) (300)  : 

1®)  Manifestations  fonctionnelles  apparues  Immediatement  aprfes  1' accident  ou  aprfes 
une  perlode  de  latence  courte  de  ouelnues  jours  &  ouelques  semalnes  aprfes  1' accident, 

2®)  Integrlte  radiologloue  au  moment  du  traumatlsme  (  en  dehors  des  troubles  de  la 
statique  rachidienne  d' interpretation  difficile) 

3")  Apparition  dans  les  semalnes  ou  les  mois  oul  solvent  le  traumatlsme  d'une  osteo- 
phytose  ou  d'un  pincement  de  I'interllgne  ou  d'une  arthrose  Interapophysalre  avec 
condensation  et  pincement  d'lin  ou  plusieurs  Interlignes, 

4®)  SiSge  Inhabltuel  de  I'attelnte  cervlcale  C2.C3  ou  C3.C4  ou  m^me  C4.C5  ou  C6.C7 
plus  rarement. 

5®)  Aggravation  manlfeste  des  anomalies  radiologloues  eventuelles  preexistantes  au 
traumatlsme,  dans  les  semalnes  ou  les  mols  qul  solvent  celui-cl. 

8.1.2.  Traumatlsme  vertebral  avec  fracture 

La  relation  d'lmputaHlit^  entre  1 'accident  et  la  fracture  vert^brale  ne  se  dlscute 
g4n4ralement  pas  pour  les  fractures  d^couvertes  immediatement  apr^a  le  traumatlsme 
dfl  &  une  pratique  aeronautlque  :  crash;  ejection;  parachutlsrae;  accidents  vlbratolres 
rapldes  (  pompages).  Gr&ce  4  I'examen  radiographloue  pratique  systematiouement 
les  fractures  sans  slgne  clinlque  ne  passent  pas  Inapergues. 

Les  fractures  vertebrales  se  compllouent  parfois  d'arthrose  vertebrale  mals  cette 
evolution  n'est  pas  constants.  Elle  n'enpa-alt  oue  si  le  disoue  Intervertebral  a  ete 
touche  dans  le  traumatlsme. 

Cette  arthrose  post  traumatlque  chez  des  sujets  porteurs  de  fracture  vertebrale  ne 
possede  pas  de  caracteres  specif laues  tant  cllnliues  oue  radiologloues. 

Les  crltferes  deflnls  par  DOURY  et  PATTIN  sont  valables  en  insistent  sur  I'attelnte 
frequents  de  I'interllgne  sus  jacent  au  foyer  frncturaire  ou  exists  freouemment  un 
coin  anterleur  detache.  Ex  ;  une  fracture  de  LI  peut  s'accompagner  d'un  rlncement  de 
I'interllgne  D12-L1. 

Ces  lesions  d'arthrose  vertebrale  annaralssent  tr^s  precocement  sous  forme  d 'osteonhytose 


(cas  le  plus  frequent)  sous  forme  de  syndeamophytoce.  Nous  en  avons  suivl  un  cas  (238) 
oil  I'arthrose  est  apparue  un  mols  et  demi  anr^s  un  traumatlrme  partlculi ferement  s^vfere 
(Ejection  k  650  knots  et  arrlvde  au  sol  dans  le  coma),  Les  d^lals  d'apparitlon  de 
cette  arthrose  post  fracturalre  varlent  de  ouelnues  semalnes  4  6-12  mols  apr4s  le 
traumatisme  souvent  violent. 

8.2.  TRAUMATISMEP  ET  RHUMATISMES  INFLAWATOIRES 
8.2.1.  Observations 


Le  problfeme  des  liens  entre  les  traumatlsmes  et  la  survenue  d'un  rhumatlsme 
Inflammatolre  sont  tr4s  Importants. 

La  frequence  des  rhumatlsmes  Inflammatolres  post  traumatlques  eat  falble,  de  I'ordre 
de  3  4  4%  selon  1* affection  en  cause. 

On  a  slpnal^  de  rares  cas  de  rhumatlsme  artlculalre  alnfl  et  de  syndrome  de  Flessln'fer 
Leroy  Reiter  avec  traumatisme  Inaugural.  La  polyarthrlte  rhumatolde,  la  spondylarthrlte 
ankylosante,  peuvent  e^alement  &tre  d4clench4es  par  un  traumatisme  comme  dans  les  deux 
observations  sulvantes  : 

OBS  :  L .  Maurice,  sans  antecedents,  30  ans,  pllote  d'heilcoot4re,  fait  une  chute 

d'heilcoptfere  on  I960.  Ejecte  de  I'apparell,  11  nresente  un  traumatisme  ma.leur 
du  rachls  mals  les  radlon:raphles  du  seuelette  montrent  1* absence  de  toute  anomalle, 
notamment  1' absence  de  fracture.  Durant  8  .jours,  les  douleurs  sont  tr4s  vlves  au 
niveau  du  rachls  dorso-lombalre,  1* Impotence  fonctlonnelle  est  totale.  Puls  durant 

3  ans,  les  douleurs  ■'ul  s'etalent  attenuees  sans  dlsparaltre  totelement  vont  evoluer 
par  poussees  sur  un  fond  douloureux  permanent. 

En  I960,  solt  3  ans  apr4s  1' accident,  le  malade  est  hospltall^  avec  une  symptomatolople 
typlque  d'une  spondylarthrlte  ankylosante.  Les  radlographles  montrent  une  arthrlte 
sacro-lllaoue  bllat4rale  au  stade  II,  des  syribsmonhytes  en  D11.D12,  D12.L1  et  L4.L5 
antdrleura  et  lat4raux, 

L .  Jean,  56  ans,  sans  antecedents,  est  vlctlme  d'un  accident  d'avlon  en  mal  1940, 

11  sublt  un  traumatisme  tr4s  violent  du  rachls,  sans  fracture,  Les  lombalples  conse- 
cutlves  au  traumatisme  persistent  avec  des  poussees  hyperalfflnues  sur  fond  douloureux 
permanent  avec  exacerbation  nocturne. 

En  1966,  anparalssent  des  cervlcalgles  4  horalre  Inflammatolre. 

En  1970,  devant  la  perslstance  des  douleurs  le  malade  est  hosnltall*e.  II  exlste  une 
cyphose  cervlco-dorso-?.ombalre  avec  distance  dolpt-sol  4  34  cm,  distance  occlput-mur 

4  14  cm,  distance  menton-stemum  4  5  cm,  ampliation  thoacloue  4  5  cm,  Les  redlogranhles 
conflrment  le  diagnostic  de  spondylarthrlte  ankylosante  avec  arthrlte  sacro-lllanue 
bllaterale  au  stade  III,  syndesmophytose  4tag4e  cervlco-dorso-lombalre, 

En  fait,  dans  la  spondylarthrlte  ankylosante  comme  dans  les  autres  rhumatlsmes 
Inflammatolres,  avec  traumatisme  Inaugural,  celit-cl  n'est  pas  la  cause  preml4re  de 
la  maladle,  D'allleurs  les  traumatlsmes  du  rachls  si  frequents  sont  exceotlonnellement 
resDonsables,  m6me  apparemment,  du  declenchement  d'une  spondylarthrlte  ankylosante. 

Le  traumatisme  constltue  done  un  facteur  favorlsant.  une  cause  aeconde  ( 302 ) 


8.2.2.  Crlt4re3  d' Individualisation 

Pour  admettre  le  rftle  d'un  traumatisme  dans  le  declenchement  d'une  spondylarthrlte 
ankylosante,  11  faut  que  solent  satlsfalts  les  crlt4res  sulvants  (  DOURY  et  PATTIN) 
(299) (328). 

1)  que  le  traumatisme  alt  4td  violent, 

2")  que  le  su.jet  alt  4t4  en  bonne  santd  avant  I'accldent, 

3*)  que  les  douleurs  d4clench4es  par  le  traumatisme  persistent  durant  plusleurs 
semalnes  ou  plusleurs  mols,  d4bouchant  sur  la  constitution  d'une  spondylarthrlte 
ankylosante  ou  4ventuellement  sur  I'ap-gravatlon  d'une  spondylarthrlte  ankylosante 
Juspue  14  totalement  oviescente. 

8.3.  SPONDYLOLISTHESIS  ET  TRAUMATISME 


Le  spondylolisthesis  (  voir  7. 1.5. 3.)  lorsqu’ll  est  decouvert  en  cours  de 
cerrlfere  pose  deux  nroblfemes  (232)  : 

-  cette  l4slon  est-elle  susoeatlble  d'fttre  en  rannort  avec  le  travail  p4rlen  ou  un 
traumatisme  a4ronautlque  ? 


-  cette  lesion  connue  4  1' admission  au  personnel  navlrant  peut-elle  4voluer  et  quels 
seront  les  crlt4res  m^dlcaux  nermettant  d'4tabllr  une  Indemnlsatlon  ? 
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8.3.1.  Anatomic  patholofrlnue  (282) (305) (307) (331) (348) (351) (A16) 

La  lesion  Isthmlque  est  un  hiatus  interronpant  la  continuity  vertybrale  at 
dlvlsant  la  cellule  en  deux  sefpnents  qul  ne  sont  plus  solldalres  I'un  de  I'auxi-e. 

La  .^t-gment  antyrleur  solllclty  par  le  polds  du  corps  et  les  efforts  auxouels  11  est 
soumls,  gllsse  en  avant  entralnant  avec  lul  le  rachls  sus  Jacent.  Le  segment 
nostyrleur  par  contre,  malntenu  en  arrlfere  par  les  apophyses  artlculalres  supyrleures 
de  la  vertfebre  sous  .lacente,  ne  boure  pas  (  DF  SR2E  et  DUIIEU) (420) . 

La  llste  Isthmlque  ou  spondylolyse  est  une  perte  de  substance  osseuse  au  niveau  de 
I'lsthme  remplacy  par  du  tlssu  flbreux  11ml ty  de  part  et  d' autre  par  deux  surfaces 
ryguliyres,  llsses,  ymoussyes  mals  dont  la  structure  osseuse  est  normale.  Ce  tlssu 
flbreux,  dense,  nlus  ou  molns  riche  en  flbroblastes,  prysente  souvent  des  Inclusions 
cartllaglneuses  chez  I'enfant.  Le  passage  du  tlssu  flbreux  au  tlssu  osseux  se  fait 
brusr-uement,  sans  transition. 

La  lyse  Isthmloue  n'a  done  pas  I'aspect  d'un  cal,  d'une  pseudarthrose,  d'unc  nycrose 
osseuse  ou  d'une  z8ne  de  remanlement.  Cette  lyse  s'accompagne  d'une  dyformatlon  de 
I'lsthme  qul  est  allonp-y,  amlncl,  ytlry  et  d'une  mobility  anormale  dft  I'arc  postyrleur. 

8.3.2.  Pathogynle  du  spondvlollsthysls 

Avec  W.  Talllard  (435)  nous  dlstlnguons  nuatre  thyorles  : 

-  la  thyorlc  congynitale  soutenant  nue  la  lyse  est  un  dyfaut  de  soudure  des  deux  noyaux 
d' ossification  de  I'arc  postyrleur  pendant  la  vie  foetale  ; 

-  la  theorle  trophostatlque  asslmllant  la  lyse  4  une  fracture  de  fatlfoie  ou  de 
"  surcharge  "  due  a  un  dyfaut  de  statlque  du  rachls  lombalre  ; 

-  la  thyorie  traumatique  consldyrant  eue  la  lyse  est  une  fracture  symytrloue  non 
consolldye  de  I'lsthme  ; 

-  la  thyorie  de  la  dysplaale  hyryditalre  faisant  de  la  lyse  une  anomalle  d'osslflcatlon 
de  I'lsthme  yvoluant  au  cours  de  la  croissance,  sous  1' Influence  conjupuye  de  facteurs 
mycaniques  et  rynytinues. 

8. 3. 2.1.  La  thyorie  congynltale  :  la  thyorie  conpynltale  n'est  plus  admise 
4  I'heure  ectuelle.  Plusleurs  constaxatlnns  anatomlques  vont  4  I'encontre  de  cette 
thyorie  : 

-  le  spondylolisthysls  et  la  spondylolyse  n' existent  .jamais  chez  I'embryon,  le  loetus 
et  le  nouveau-ny. 

-  I'arc  postyrleur  ne  poss4de  pu'un  seul  point  d'osslflcatlon 

-  le  processus  d'osslflcatlon  de  I'arc  vertybral  est  c^l  d'une  dlap'iyse,  la  roaquette 
cartilasineuse  ytant  envahle  par  des  bourgeons  vasculalres  venant  du  canal  vertybral. 

Les  rapes  observations  dycrltes  cornme  ytant  des  lyses  congynltales  correspondent 
4  des  fentes  sltuyes  4  d'autres  niveaux  sur  I'arc  vertybral  :  spina  bifida  aperta, 
fente  rytro-lsthmioue,  fente  du  pydlcule,  solution  de  continuity  entre  I'arc  et  le 
corps  vertybral.  La  lyse  n'est  done  pas  une  malformation  congynltale  de  I'arc  vertybral. 
Jamals  presente  4  la  nalssance,  elle  semble  dyterminye  par  1' action  d'un  g4ne. 

8. 3. 2. 2.  La  thyorie  trophostatlnue  ;  Elaborye  par  MEYER-BURGDORFF  (1931) 
reprise  par  NATHAN  (385T”etn955T~"eIie'~7aTT''3enra  spondylolyse  une  "  fracture  lente  " 
de  I'lsthme  Indulte  par  une  surchar.'^e  mycaninue  chronlque  due  4  1 'hyperlordose.  SI  ce 
mycanisme  n'est  pas  habltuel,  un  certain  nombre  de  falts  et  d 'observations  mettent  en 
yvldencp  le  rflle  d'une  surcharge  chronloue  de  I'lsthme. 

PIWNICA  et  GUILIX3T  (1958)  (citys  d'aprfts  282)  dymontrent,  par  des  recherches 
expyrimentales  sur  des  mod41es  de  plastlque,  une  concentration  massive  des  lignes 
de  force  danc  la  portion  interariculalre  de  L5  en  charge, 

TAILLARD  (  435,  436)  rapporte  deux  cas  de  lyse  aoparus  apr4s  une  modification  de 
la  lordose  lombalre  chez  des  adolescents  en  nyrlode  de  croissance  et  anparaissant  dans 
un  dyial  de  2  4  10  ans  aprfes  une  Intervention  chlrurglcale  sur  le  rachls  cornme  une 
laminectomie  ou  une  greffe  lombo-sacrye.  II  colllge  une  quinzalne  d'observatlons 
simllalres  dans  la  llttyrature  de  1950  4  1963. 

La  lyse  est  plus  fry^^uente  chez  les  sujets  qul,  dans  leur  enfance,  forcentles 
mouvements  de  lour  rachls  lombalre,  cornme  les  artistes  de  alr'^ue  ou  de  cabaret, 

De  nlus,  la  spondylolyse  et  ,le  snondylolisthysls  remblent  Atre  le  nrivll4ge  de 
I'homme  et  de  sa  po.sltlon  Kebout.  En  effet,  on  ne  les  trouve  pas  chez  les  autres 
mammlferes  '-'ul,  par  allleurs,  nrysentent  les  mCmes  troubles  de  croissance  et  de 
dy.'-yryrescence  du  rachls. 

On  ne  peut  nas  consldyrer  cette  thdorle  comma  une  explication  habituelle  car  elle 
s'appui  sur  d-^s  observations  excentlonnelles,  Nyanmoins,  on  doit  en  retenlr  un 
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"  facteur  de  surcharge  "  d  ana  la  pathogdnle  de  la  spondylolyse. 

8. 3. 2. 2.  La  th^orle  traumatloue 
Deux  problfemes  doivent  6tre  dlscut^s  ; 

-  le  traumatlsme  peut-il  cr4er  une  spondylolyse  ou  un  spondylolisthesis  sur  un 
rachis  primitivement  normal  ? 

-  le  traumatisme  peut-il  aggraver  une  malformation  preexistante  ? 

Apparition  post-traumatloue  d'une  spondylolyse  ou  d*un  spondylolisthesis 

Les  observations  authentlpues  sont  exceptlonnelles  (  Newmann,  Slcard,  Serre,  Gerard) 
(282).  Le  cliche  pris  aveunt  le  traumatisme  demontre  I'lntegrlte  de  I'arc  posterieur. 

Les  radiographles  pratlouees  acres  le  traumatisme  reveient  1 'existence  d'unelyse 
et  d'un  glissement  Indiscutables .  Dans  la  dlzaine  de  cas  demonstratifs  publies,  il 
s'agit  de  patients  victlmes  de  traumatismes  tres  importants  :  chute  brutale  d'un  para- 
chutlste  (  Serre) (A18),  chute  d'un  trolsieme  etage  d'un  immeuble,  accidents  graves 
de  la  circulation  (  ejection  en  dehors  d'un  vehlcule). 

L'orlgine  traunatlque  de  la  lyse,  si  elle  est  indlscutable  dans  certains  cas  doit 
etre  considdree  comme  exceptionnelle.  II  faut  reconnaltre  pue  la  comparalson  avec 
des  radlographles  antdrieures  est  peu  probante,  car  11  s'agit  le  plus  souvent  de  cliches 
de  face  et  de  profll  et  seuls  les  cliches  de  3/A  en  double  oblinulte  pourraient 
apporter  la  certitude, 

L'isthrae  de  L5  est  un  segment  osseux  trfes  resistant  comme  le  prouvent  les  travaux 
experimentaux  et  les  etudes  d'lmportantes  statlstlaues  de  fractures  du  rachis. 

Guillemet  (329)  a  precise  les  caracterlstioues  du  spondylolisthesis  traumatieue  :  apna- 
rltlon  apr^s  un  traumatisme  trhs  violent  ;  lesions  evoouant  la  luxation  ;  fracture 
attelgnant  le  corps  des  isthmes  et  parfols  les  articulaires  ;  association  constante 
avec  des  fractures  des  transverses  (AOl). 

Azema  et  Gerle.ch  essayant  de  provoquer  une  fracture  de  I'lsthme  en  frappant  h  grands 
coups  de  malllet  sur  des  colonnes  vertebrales  maintenues  dans  divers  plans,  arrlvent 
h  tout  casser  sauf  I'lsthme  (  282) (427). 

Ghormley  et  Hofnan  sur  823  fractures  du  rachis  lombo-sacre  ne  trouvent  que  90  lesions 
interessant  I'arc  posterieur  de  L5,  mais  pas  une  seule  fracture  de  I'lsthme  de  L5(282) 
(427) . 

Dans  les  statistiquer  des  HIA  Percy,  Doihinique  Larrey  et  de  Begin  (  voir  chapltre  5) 
il  n'a  pas  ete  note  dc  leslon  isoiee  de  I'lsthme  de  L5.  Slmonln  (428)  sur  une  sdrie 
ds  727  cas  de  spondylolisthesis  ne  rencontre  nu'un  seul  cas  ou  l'orlgine  traumatique 
est  certalne. 

Le  traumatisme  neut-ll  aggraver  une  malformation  preexistante  ? 

Le  spondylolisthesis  peut  de  faqon  tout  A  fait  exceptionnelle  acparaltre  aprAs  un 
traumatisme  chez  un  sujet  porteur  d'uno  spondylolyse  de  L5  anterieurement  connue,  ou 
6tre  aggravee  de  facon  discrete  par  un  traumatisme  (  observations  de  Francillon, 

Talllard,  Frlberg,  Sicard)  (282).  Dans  ce  dernier  cas,  11  se  produit  une  discrete 
accentuation  du  glissement  de  I'ordre  de  1  A  2  millimetres  ''ui  est  due,  semble-t-il 
Plus  A  un  ecrasement  du  dlsoue  L5.G1  -u'A  un  veritable  deplacement  en  avant  du 
corps  de  L5  (438). 

"n  re  ard  de  cer  faits  pares,  11  est  beauuoup  plus  fre''uent  de  constater  la  stabilite 
d'une  spondylolyse  ou  d'un  spondylolisthesis  a  la  suite  d'un  traumatisme  suff isamment 
important  pour  entralner  dos  fractures  multiples  des  segments  vertAbraux  voislns, 

Chez  I'adultc  tout  au  moins,  rn6me  les  vertAbres  attelntes  de  spondylolyse  sont  tres 
stables.  Le  snondvlollsthesls,  rarement,  annaralt  si  tous  les  eiAments  de  I'articulatlo  n 
IntervertAbrale  cadent.  Le  plus  souvent,  les  lAsions  de  spondylolisthesis  ns  sort  nas 
nodlfides,  mbme  nar  des  treumatismes  Iranortants  (  Lance)  (352)  (354)  (355)  (336) .  lilffccti- 
vement,  nous  avons  eu  1 'occasion  de  verifier  cette  affirmation  chez  des  pllotes  porteiirs 
de  spondylolisthesis  du  type  I  aprAs  des  accidents  aArlens  (  ejection,  crash). 

8, 3. 2. 4.  La  thAorle  de  la  dvsplasie  herAditalre 

Cette  thAorle  proposAe  par  Neugebauer  en  1881  formulAe  par  Brocher  (1951) (266)  et 
Wlltse  (1962) (452,  453)  soutenue  nar  Talllard,  fait  de  la  lyse  un  trouble  de  la 
crolssance  de  I'lsthme  qul  s'osslflc  de  faqon  anormale  sous  I'influence  con^luraiAe 
de  facteurs  mAcanl-ues  et  genAtlques.  Slle  paralt  actuellement  la  plus  satlsfalsante 
car  elle  explioue  s 


-  I'absencc  do  lyse  chez  lo  nouveau-nA,  son  apparition  et  son  evolution  chez  1' enfant 


et  1* adolescent  ;  par  la  suite,  elle  pcrmet  de  comnrendre  la  itabllit^  des  lesions 
Chez  I'adulte  ; 
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-  I'aasoclatlon  de  la  lyse  4  d'autres  malformations,  en  particulier  de  I'isthme 
oui  est  aminci  ou  allonp6  ; 

-  la  frequence  relativement  constante  dans  les  diverses  races  ; 

-  l'6tude  antropoloRioue  :  la  spondylose  ne  s 'observe  nue  chez  I'homme  ;  elle  semble 
li4e  S  la  station  debout  ;  elle  se  d^velopoe  simultan^ment  avec  la  lordose  lombaire  ; 
elle  commence  a  apparaitre  d^s  oue  1 'enfant  marche  ; 

-  la  localisation  aux  segments  les  plus  sollicit4s  du  rachis  (  L5.S1)  alors  nue  la 
lyse,  rarissime  au  rachis  cervical,  n'existe  oas  au  niveau  du  sepment  dorsal  de  la 
colonne  vertebrale  (276) . 

Cette  theorie  nermet  de  comprendre  le  caractfere  familial  de  I'affectinn  (  Miltse,  Puck, 
Ropers) nui  trouvent  une  fr6ouence  plus  ^levee  des  spondylolyses  dans  certaines 
families  et  dans  les  ethnles  particuliferes  comme  les  esnuimaux).  En  effet,  la 
consanguinite  des  mariages  est  freouemte  dans  cette  population.  La  transmission  semble 
s'effectuer  selon  un  mode  dominant  avec  une  expressivity  trfes  variable  (  Taillard) 

(U35,  436,  437). 


8.5.3.  Conclusions 

Avec  P.  LANCE  (355)  nous  noterons  nue  le  spondylolisthysis  d'orifrine  traumatinue 
n'existe  nue  dans  des  conditions  tellement  exceotlonnelles  nue  cette  ytiologie  exige 
POur  &tre  admise  "  des  preuves  dont  le  poids  soit  en  rapport  avSc  la  rarety  du  phyno- 
mfene  "  (Cl  BERNARD). 

Le  traumatisme  aegrave  exceptionnellement  un  spondylolisthysis  de  L5  sur  SI.  Nous 
avons  pu  suivre,  au  cours  de  leur  carrifere  ayronautinue ,  une  dizaine  de  pilotes 
porteurs  de  cette  anomalie  congynltale  nul  ont  eu  plusleurs  accidents  ayrlens  (  crashs 
ou  yjections). 

Le  r81e  du  traumatisme  est  tres  frenuent  dans  le  dyclenchement  d'un  syndrome 
douloureiix  choz  un  sujet  porteur  d'un  spondylolisthysis  jusnue  la  indolore. 

II  faut  oue  la  reality  du  traumatisme  soit  etabll  (275) (282)  et  nue  1 'apparition 
des  troubles  subjectifs  se  situe  dans  les  semalnes  oui  suivent  le  traumatisme.  Un 
intervalle  libre  entierement  muet  pendant  plus  de  deux  raols  pour  P.  Lance  (355) 
constitue  un  argument  suffisant  pour  rejeter  I'imputability  reclamee  par  le  blessy, 

En  expertise,  il  faudra  atlacher  une  crrande  importance  aux  donnyes  fournies  par  les 
examens  radiologlnues  nul  permettent  d'imnliouer  le  traumatisme,  ou  bien  comme 
cause  de  la  lysion  primitive,  ou  simple  comme  aggravation  d'une  lesion  preexistente, 

8.4.  LA  RADIOLOOIE  POST  MORTEM 


intervient  pnrfols  dans  1' etude  des  accidents.  Elle  peut  fournir  des  donnees  interes- 
santes  pcrmettant  soit  de  retrouver  des  eldments  permcttant  d’eluclder  et  determiner 
le  mycanisme  phi'Slopatholorl'’ue  ou  de  dycouvrir  des  fractures  myconnues  du  rachis 
(32) (121) (168) (217) .  Ces  examens  radiographinues  parfois  dlfficiles  a  entreprendre 
completent  tvhs  bien  les  ytudes  anatomopathologiques  (167)  et  biochimloues  toujours 
indispensables , 
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CONCLUSION 


Le  rachls  du  pilote,  du  pprachutlste  est  aoumls  a  deux  tynes  d'airresslon  : 

-  des  agressions  d' intensity  relatlvement  falble  dont  les  effet?  s'ajoutent  et 
s'apparentent  aux  ph^nom^nes  observes  dans  la  fatigue  des  mat4rlaux  ; 

-  des  agressions  exceptlonnelles  (  crash,  ^.lection,  ph^nomfenes  vlbratolres  rapldes) 
d'lntenslt^  tr^s  4lev6e  mettant  en  ,jeu  la  resistance  m^canloue  de  la  colonne  vert<5- 
brale  et  pouvant  causer  des  fractures. 

La  frequence,  la  varl4t4  6tlopathog4nlque,  la  symptomatolorle  clinlque  et 
radlologlque,  les  dlff^rentes  formes  cllnloues  des  affections  traumatlques  de  la 
colonne  vertebrale  en  a4ronautlque,  dolvent  6tre  blen  connues  du  flight  surgeon, 
L'4tude  de  ce  chapltre  Important  en  m^declne  a4ronautlque  avec  les  ann^es  et  malgr^ 
les  progris  observes  dans  le  diagnostic,  le  traltement  et  parfols  la  prophylaxle 
devra  6tre  poursulvle  encore  pendant  de  nombreuses  ann4es.  Les  variations  du  travail 
a4rlen,  lea  performances  des  nouveaux  e.vlons,  entralneront  peut-6tre  des  modifications 
dans  les  dlff brents  aspects  physiques,  cllnlques  et  radlologlques  des  attelntes 
traumatlques  du  rachls.  Les  travaux  cllnlques  et  radlologlques  nul  ont  tant  fait 
6voluer  nos  connalssances  devront  peut-6tre  continues  et  11  est  fortement  souhaltable 
que  ce  travail  multl-dlsclpllnalre  assoclant  clinicians,  radlologlstes,  physicians 
pllotes,  dolt  6tre  continue. 

Les  4tudes  des  s^quelles  devralent  6tre  facilities  par  une  meilleure  comori- 
henslon  du  personnel  navlgant  trop  soucleux  de  eonserver  son  aptitude  et  ayant  trop 
tendance  4  camoufler  la  symptomatologle  rislduelle  des  traumatlsmea  vertibraux. 

Le  chapltre  7  montre  comment  nous  pouvons  ilaborer  une  doctrine  simple, 
valable  k  la  vlslte  d'admlsslon  en  envlsageant  successlvement  des  degris  d'aptitude 
qul  different  selon  la  fonctlon  du  pilote  (  avion  de  combat,  avion  de  transport, 
hillcoptire) .  Nous  savons  cue  ce  point  de  vue  n'est  pas  partagi  par  tous  les  mideclns 
et  encore  molns  par  les  Etats-Majors. 

Cuolqu'll  en  solt,  la  radlologle  Joue  un  r61e  Indispensable  et  fondamental, 

Sa  place  ne  se  dlscute  plus  h  la  vlslte  d’admlsslon  oti  I’examen  est  systimatlque.  Elle 
s'est  Imposie  dans  le  bllan,  qu’ll  solt  pricoce  ou  tardlf,  des  traumatlsis. 

Les  itudes  expirlmentales  devront  fttre  poursulvles  pour  amillorer  les  condi¬ 
tions  du  pilotage  des  hillcoptires,  pour  factlltcr  une  meilleure  survle  dans  les 
craehs  et  dlmlnuer  le  nombre  de  fractures  du  rachls  survenant  apris  ijectlon. 
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-  ILLUSTRATIONS  - 

Figure  1  :  Uertfebre  de  foetus  au  moment  oCi  commence  I’ossification  de  la  pifece  cartilagineuse  d'aprbs 

L.  TESTUT  (4A2) 

Figure  2  :  Ossification  et  d^ueloppement  d'une  vertfebre  lombaire  uue  de  face  (d'aprfes  R.  PATURET) 

Figure  3  :  Ossification  et  d^veloppement  d'une  vertbbre  lombaire  uue  de  profil  (d'aprfes  R.  PATURET) 

Figure  4  :  Morphologie  d'une  vertfebre  dorsale  ou  lombaire  (d'aprfes  R.  PATURET) 

Figure  5  :  Architecture  d'une  vertfebre  vue  d'en  haut  d'aprfes  GALLOIS  et  JAPIOT  (442) 

Figure  6  :  Architecture  d'une  vertfebre  vue  de  profil  d'aprfes  GALLOIS  et  JAPIOT  (442) 

Figure  7  :  ATLAS  a)  vue  antferieure 

b)  vue  d'en  haut 

Figure  8  :  Axis  a)  vue  antferieure 

b)  vue  latferale  gauche 

Figure  9  :  Septifeme  vertfebre  cervicale  vue  d'en  haut 

Figure  10  :  Uertfebres  dorsales  de  face  (sur  des  radiographies) 

Figure  11  :  Vertfebre  dorsale  de  profil  08  sur  des  radiographies 

Figure  12  :  Orientation  des  articulations  apophysaires 

a)  face  supferieure  du  corps  de  L2  vue  d’en  haut 

b)  face  supferieure  du  corps  de  L5  vue  d'en  haut 

Figure  13  :  Caique  de  la  radiographie  d' ensemble  du  rachis  lombaire  en  incidence  de  face  postfero- 

antferieure 

Figure  14  :  Rachis  de  profil  (d'aprfes  R.  CQLIE2  -288-) 

Figure  IS  !  Sacrum 

Figure  16  .•  Le  disque  intervertfebral 

Figure  17  :  Le  disque  intervertfebral  lombaire  (vue  antferieure) 

Figure  18  ;  Coupe  de  deux  vertfebres  lombaires,  des  ligaments  d'aprfes  EPSTEIN  (307) 

Figure  19  :  Visibilitfe  du  ligament  common  postferieur  d'aprfes  EPSTEIN  (307) 

Figure  20  :  Le  ligament  jaune  fe  la  colonne  certicale  d'aprfes  GERLOCK 

Figure  21  :  Les  ligaments  capulaires,  le  ligament  jaune  et  les  ligaments  interfepineux  d'aprfes  GERLOCK 
Figure  22  :  Le  ligament  vertfebral  common  postferieur  au  cou  d'aprfes  GERLOCK 
Figure  23  :  Les  ligaments  vertfebraux  commons  antferieur  et  postferieur  au  cou 

Figure  24  :  Les  ligaments  sacrolombaires 

Figure  25  :  Statique  sagittate  de  1' ensemble  du  rachis  roontrant  les  trois  courbes  cervicale,  dorsale  et 

lombaire  (285) 

Figure  26  :  Principaux  repferes  du  rachis  de  face  d'aprfes  R.  COLIEZ  (285) 

Figure  27  :  Principaux  repferes  du  rachis  de  profil  d'aprfes  R.  C0LIE2  (285) 

Figure  28  :  Pression  intradiscale  mesurfee  par  une  sonde  manorafetrique  introduite  dans  le  nuclfeus  pulposus 

d'une  unitfe  fonctionnel le  de  cadavre  d'aprfes  A.  NACH£HS0N( 383) 

Figure  29  :  Schfema  du  sens  de  la  rfepartition  des  pressions  exercfees  sur  le  nucleus  pulposus  et  des  dfefor- 

mations  du  disque  intervertfebral 

Figure  30  :  Schfema  du  dfeplacement  et  des  dfeformations  du  nucleus  pulposus  et  de  I'anneau  fibreux  au  cours 

des  mouvements  de  la  colonne  verlfebrale  d'aprfes  R.  PATURET  (285) 


Figure  31  :  Saillie  du  disque  en  Flexion  et  en  Extension  d'aprfes  T.  BROWN  et  Coll.  (267) 

Figure  32  :  Fluage  du  disque  d'aprfes  L.E.  KAZARIAN  (344) 
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Figure  33  :  Bandes  d'HYSTERESIS  des  tissus  bioloqiques  limitdes  par  la  charge  et  la  ddFormation  d'aprfes 

HARTUNG  et  ANNA  0.  (332) 

Figure  34  :  Essai  de  resistance  en  function  de  la  durde  auec  charges  et  ddcharges  limitees  par  la  de¬ 

formation  :  la  charge  maximale  diminue  d'aprfes  HARTUNG  et  ANNA  0.  (332) 

Figure  35  :  Pression  discale  in  vivo  (L3)  d'aprfes  NOCHEMSON  A.L.  (383) 

Figure  36  :  Comportement  biomecanique  du  disque  lese 

Figure  37  :  Resistance  A  la  compression  -d'aprAs  A. A.  WHITE  III  et  M.M.  PANJABI  (449) 

Figure  38  :  Contraintes  induites  par  FLEXION  -  d'aprfes  A. A.  WHITE  III  et  M.M.  PANJABI  (449) 

Figure  39  :  Relation  entre  tissu  osseux  et  resistance  vertebrate 

Figure  40  :  Resistance  relative  de  deux  compoaantes  du  corps  vertebral  :  la  cogue  cervicale  et  la  partie 

spongieuse  -d'aprfes  S.D.  ROCKLOFF  et  J.  BLEUSTEIN  (408) 

Figure  41  :  Mecanisme  de  rupture  du  plateau  vertebral  d'aprfes  A. A.  WHITE  III  et  A. A.  PANJABI  (449) 

Figure  42  :  Representation  d'un  modfele  de  couplage  au  niveau  de  la  colonne  lombaire  d'aprfes  KRAG  cite 

d'aprfes  (449) 

Figure  43  :  ROle  desfacettes  articulaires  d'aprfes  A. A.  WHITE  III  et  A. A.  PANJABI  (449) 

Figure  44  :  Orientation  caractferistique  des  facettes  articulaires  dans  les  regions  cervicale,  dorsale 

et  lombaire  d'aprfes  (449) 

Figure  45  :  Activitfe  musculaire  en  anteflexion.  L'anteflexion  est  un  mouvement  en  2  temps  sollicitant 

A  la  fois  le  rachis  et  le  pelvis. 

Figure  46  :  Classification  des  accelerations  en  fonction  des  axes  du  corps  humain 

Figure  47  :  Temps  de  tolerance  en  fonction  du  nombre  de  Jolts  pour  differentes  valeurs  d' acceleration  Gz+ 

Figure  48  :  TOLERANCE  aux  accelerations  Gx  d'aprfes  J.P.  STAPP  (233) 

Figure  49  :  Tolerance  aux  accelerations  Gz  +  d'aprfes  J.P.  STAPP  (233) 

Figure  50  :  TOLERANCE  aux  accelerations  Gz  +  d'aprfes  J.P.  STAPP  (233) 

Figure  51  :  Tolerance  aux  accelerations  Gz  -  d’aprfes  J.P.  STAPP  (233) 

Figure  52  :  Courbes  de  tolerance  subjective  pour  les  vibrations  sinusoldales  verticales 

Figrue  53  :  Tolerance  aux  vibrations  sinusoldales 

Figure  54  :  Mfecanisme  des  fractures  du  rachis  dorso-lombaire  d'aprfes  WATSON  -  JONES  (448) 

Figure  55  :  Mfecanisme  des  fractures  du  rachis  cervical  ab  par  extension  d'aprfes  G.  LAUARDE  (359) 

Figure  56  :  Hfecanisme  des  fractures  du  rachis  cervical  C.D.  par  flexion  d'aprfes  G.  LAVARDE  (359) 

Figure  57  :  Eff"*’  de  la  deceleration  lorsque  le  corps  est  mantenu  par  la  ceinture  abdominale  d'aprfes 

D.J.  .  KYER  in  Gillies  (106) 

Figure  5Ba  :  Courbes  de  survie  lifees  aux  vitesses  d' impact  d'aprfes  W.  JOANSON  et  A.G.  MAMALIS  (140) 

Figure  58b  :  Aire  de  deplacement  antferieur  avec  une  ceinture  abdominale  d'aprfes  schemas  releves  dans 
onze  accidents  d' aviation  -  d'aprfes  SWEARINGHAM  (140) 

Figure  59  :  Repartition  des  accidents  d'heiicoptferes  civils  aux  U.S.A.  d'aprfes  R.G.  SNYDER  (232) 

Figure  60  :  Accelerations  en  fonction  du  temps  -Ejection  A  I'aide  de  2  sifeges  differents  (Standard  MK  4 
et  fusde  AM6) 

Figure  61  :  Differentes  phases  successives  de  I'evacuation  par  sifege  ejectable 

Figure  62  ;  Dispositif  de  rappel  de  jambe 

Figure  63  :  Dfeclenchement  de  I'ejection  (commande  haute) 

Figure  64  :  Depart  du  sifege  ejectable  (declenchement  par  rideau) 

Figure  65  :  Depart  de  I'ejection  par  commande  basse 

Figure  66  :  Pic  maximal  de  la  deceleration  en  fonction  de  la  vitesse  dquivalente  (E.V.)  pour  un  ensemble 

de  0,6  m2  de  surface  frontaic  et  d'un  poids  de  150  Kg  -  d'aprfes  MOHRLOCK 
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Figure  67  :  Taux  de  ddcrolssance  de  la  ddcdldration  en  fonction  du  temps  -  d'aprfes  HOHRLOCK 

Figure  68  :  Separation  si6ge  -  pilote  (d'aprfes  document  U.S.) 

Figure  69  :  Vitesse  limite  d'un  parachutiste  en  chute  libre  en  fonction  de  son  poids  et  de  sa  position 

Figure  70  :  Statistique  Norking  Group  Spinal  Injury  after  Ejection  (9) 

Figure  71  :  Statistique  des  troupes  adroportees  frangaises  d'aprfes  M.J.  TEYSSANDIER  et 

R.P.  DELAHAYE  (240) 

Figure  72  :  Fractures  du  rachis  avec  le  m6me  type  de  si6ge  M.K.J.5  selon  diffdrentes  anndes  U.S.  Army, 

U.S.  Nauy,  British  Nauy  (9) 

Figure  73  :  Schema  dessind  A  partir  de  radiographies  de  cadavres  sectionnes  d'aprfes  LATHAM  (1957)  in 

Gillies  (106) 

Figure  74  :  Angle  inclus  entre  axe  de  pausade  et  axe  de  rachis  d'aprfes  GILLIES  (106) 

Figure  75  :  Profils  d' acceleration  avec  plusieurs  types  de  coussin  d'aprfes  LATHAM  (157) 

Figure  76  :  Ejection  h  travers  verrifere  avec  sidge  M.K.4  (LAMAS  Centre  d'Essais  en  Vol  de  Brdtigny) 

Figure  77  :  Importance  du  choc  4  I'ouverture  en  fonction  de  I'altitude  (voilure  de  28  pieds) 

Figure  78  :  Schema  indiquant  les  differentes  causes  de  Idsions  dues  au  pilote  ou  au  sifege  apparaissant  au 

depart  du  sifege 

Figure  79  :  Sortie  d'avion  gros  porteur  Nord  2501  chuteur  confirme 

Figure  80  :  Parachutiste  en  position  de  derive  maximale 

Figure  81  :  Ouverture  d'un  parachute  commandd  aprfes  une  chute  libre 

Figure  82  :  Voile  contact  -  Parachute  STRATOFLYER 

Figure  83  :  Schema  d'un  parachute  dorsal  E  ouverture  automatique 

Figure  84  :  Caiques  de  radiographies  de  parachutistes  en  position 

a)  d'ouverture 
bl  d'atterrissage 

avec  visualisation  des  vecteurs  d'aprfes  R.P.  DELAHAYE  et  M.J.  TEYSSANDIER 

Figure  05  :  Redressement  de  la  courbure  lombaire  dans  une  flexion  forces  du  rachis  en  avant  determination 

du  point  de  rupture  au  point-charnifere  d'aprfes  E.  FORGUE  (1903) 

Figure  86  :  Parachutiste  en  chute  libre  stable 

Figure  87  :  Parachute  hfemispherique  manoeuvrable  E.F.A.  6520 

Figure  88  :  Parachute  OLYMPIC  657-11 

Figure  89  :  Parachute  type  "aile"  STRATO-CLOUD 

Figure  90  ;  Parachute  type  "aile"  STRATO-ELYER 

Figure  91  :  Possibilitfes  et  performances  d'un  parachute  type  "aile" 

Figure  92  :  Vol  relatif  :  formation  d'une  fetoioe  fe  six 

Figure  93  :  Etoile  fe  six 

Figure  94  :  Precision  d'atterrissage  -  Cible  amfenagfee  pour  la  precision  d'atterrissage  -  un  parachute  de 

type  OLYMPIC  est  en  approche 

Figure  95  :  Prfecision  fe  1 ' atterrissage  -  Voilure  de  type  OLYMPIC 

Figure  96  :  Prfecision  fe  1 ' atterrissage  -  Arrivfee  court  avec  projection  de  tout  le  corps  en  avant 

Figure  97  :  Vol  libre  -  Dfepart  en  Deltaplane 

Figure  98  :  Accident  de  pompage 

Variation  du  facteur  de  charge. 

Figure  99  :  Accident  de  pompage 

1  -  Influence  des  accelerations  sur  la  position  du  pilote 

2  -  Variation  du  factetir  de  charge 

3  -  Action  sur  le  rachis  dorsal 

4  -  Action  sur  le  rachis  lombaire 

Figure  lOO  :  Centrlfugeuse 

Laboratoire  de  Medecine  Aerospatiale  -  C.E.V.  91220  -  BRETIGNY-AIR 
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Tinure  101*  Pilote  assis  sur  sifege  Martin-Baker  AM  A  install^  dans  la  nacelle  de  la  centri fuqeuse  du 
C.F.V.  de  RRmCNY. 

Figure  102  ;  Le  mur  post^rieur  doit  6tre  v^rifi6  par  une  analyse  des  parties  post^rieures  qui  torment 
une  liqne  continue  et  r^qulifere  d'aprfes  R.P.  OELAHAYF  et  Coll  (29A) 

Figure  103  :  La  fracture  int^resse  le  mure  de  resistance  vertebrale  et  entraine  un  ecartement  des  pedi- 
cules  d'apres  R.P.  OELAHAYF  et  Coll  {29A) 

Figure  104  :  Recherche  de  la  distance  interpediculaire  :  quand  elle  est  augmentee,  il  faut  craindre 
1 'existence  d'une  fracture  instable  -d'aprfes  R.P.  DELAHAYE  et  Coll  (294) 

Figure  105  :  Atteinte  du  mur  de  resistance  vertebrale  (Bombement)  d'aprfes  R.P.  DELAHAYE  et  Coll  (294) 

Figure  106  :  Classification  anatomopatholoqique  -  d'aprfes  DECOULX  et  RIEUNAU  modifiee  (279) 

Figure  107  :  Entorse  et  arrachement  des  ligaments  interepineux  et  apophysaires  dans  les  traumatismes  de 

la  colonne  uertebrale  -d'aprfes  WATSON-JONES  (448) 

Figure  108  :  Fracture  0  11  caracterisee  par  un  tassement  cuneiforme  (Ejection  -  lesion  apparue  k  I'atter- 
rissage) 

Figure  109  :  Fracture  DIO  (coin  anterieur  qui  bave)  -  Ejection 

Figure  110  :  Tassement  de  L5  localise  au  plateau  vertebral  superieur  (accident  d ' autorotat ion  -  heiicop- 
tere) 

Figure  111  :  M§me  pilote  (fig.  110)  -  Arrachement  du  coin  anterieur  de  L5 

Figure  112  :  Fracture  de  00  et  de  D9  (parachutisme)  avec  aspect  condense 

Figure  113  ;  Accident  de  pompage  -  Fractures  de  07  et  de  08  -  atteinte  du  plateau  vertebral  inferieur  de 

07  et  du  plateau  vertebral  superieur  08 

Figure  114  :  Fracture  de  LI  avec  effraction  du  plateau  vertebral  superieur  (encoche  nette)  Aspect  6 
semaines  apr^s  le  traumatisme  (Ejection) 

Figure  115  :  Fracture  sagittale  du  L3  -  Parachutiste  ayant  atterri  en  foret 

Figure  116  ;  Fracture  de  LI  avec  ejection  du  coin  anterieur.  Pincement  de  I'interliqne  01  -  LI  et  rupture 
du  mur  mosterieur  et  du  mur  de  resistance  (parachutisme) 

Figure  117  ;  Fracture-luxation  de  LI  avec  paraplegic  (parachutisme) 

Figure  110  :  Tomographie  chez  un  pilote  ejecte  :  atterrissage  nocturne  en  montagne.  Fracture  Ll  avec 
atteinte  du  mur  de  resistance  et  du  mur  posterieur 

Figures  .  Vol  h  voile  -  decrochage  ^  basse  altitude  et  fracture  complexe  L4  et  L5  avec  atteinte  neuro- 
119  et  120  ‘  logique  (syndrome  de  la  queue  de  cheval)  et  lesions  traumatiques  (perforation  de  la  vessie 
et  fractures  du  bassin) 

Figu  e  121  :  H^matome  visible  de  face  en  regard  de  I'interliqne  D8-D9 

Figure  122  :  Fracture  de  09  (m@me  bless6  que  fig.  121)  -  Accident  de  parachutisme 

Figure  123  :  Fracture  du  p^dicule  gauche  de  Li  (Crash) 

Figure  124  :  M@me  pilote  que  fig.  123  ;  Fracture  du  corps  Ll 

Figure  125  :  Fracture  des  apophyses  transverses  gauches  de  L2-L2-L3  (Crash  -  monomoteur  de  tourisme) 

Figure  126  :  Fracture  des  apophyses  transverses  droites  de  L1-L2  (atterrissage  difficile  aprfes  Ejection) 

Figure  127  :  Statistique  de  806  cas  de  fractures  de  la  colonne  vert^vrale  (hopitaux  D.  Larrey  ^  Versailles 
Percy  k  Clamart  et  B6qin  k  Saint-Mand^) 

Figure  128  ;  Deformation  cuneiforme  oe  07  (aspect  non  traumatique) 

Figure  129  :  Deformations  cuneiformes  de  02  et  Ll 

Figure  130  :  Diagnostic  des  coins  anterieurs  (d'apres  OECOULX) 

Figure  i3i  :  Hernie  ret romarginale  anterieure  et  fractures  multiples  r6centes. 

Figure  :  Coin  anterieur  de  L4 

Figure  :  Coin  anterieur  de  I  4. 
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Figure  134  ;  Colonne  loinbaire  >  Association  de  hernie  r^tromarginale  ant^rieure  et  coin  ant^rieur 
Figure  133  :  Hernie  r^tromarginale  ant^rieure  de  L2 

Figure  136  :  Fracture-tassement  de  LI  avec  atteinte  du  mur  post6rieur  -My61ographie  ^  I'AMIPAQUF  - 
(Pr  BOCQUFT  -  Val  de  grace  Paris) 

Figure  137  :  Fracture-tassement  de  LI  avec  paraplegic  -Myeiograpiae  a  1‘AMIPAQUE  fPr  BOCQUET  Val-de-Grace 
Paris) 

Figure  138  :  Fracture-Luxaticn  C3-C6  (Crash) 

Figure  139  :  Fracture-luxation  C4-C3  (parachutisme) 

Figure  140  :  Entorse  cervicale  (crash)  -Bloc  fonctionnel  en  flexion 
Figure  141  :  M§me  blesse  que  figure  140.  Rectitude  en  position  indifferente 

Figure  142  :  Fracture-tassement  de  C7  -  Noyau  epipleysaire  non  sonde  de  I'apophyse  ^pineuse  de  C7  - 
Accident  de  parachutisme 

Figure  143  :  Tear-drop  fracture  de  C5  (parachutisme  -  accident  de  vol  relatif) 

Figure  144  :  Fracture-luxation  C5  C6  (Crash  planeurs) 

Figure  145  :  Fracture  des  apophyses  ^pineuses  de  C3,  C4,  C5,  C6  (parachutisme) 

Figure  146  :  Fractures  de  I’axis  d'apr^s  A.  SICARO 

Figure  147  ;  Fracture  de  I'apophyse  odontoide,  chute  sur  la  t§te  k  1 ' atterrissage  (aspect  sur  le  standard) 

Figure  148  :  Mfeme  pilote  que  fig.  147  tomographic 

Figure  149  :  Fracture  de  I'apophyse  odontoide  (crash  avion  l^ger) 

Figure  150  ;  Fracture  de  I'apophyse  odontoide 

Figure  151  :  Pseudarthrose  de  I'apophyse  odontoide 

Figure  152  :  Fracture  de  I'arc  post^rieur  de  C2  parachutisme  -  accident  ^  1 ' atterrissage  daris  une  for§t 

Figure  153  :  Fracture  de  I'arc  post6rieur  de  C2,  crash  avion  i6ger 

Figure  154  :  Fracture  de  I'Atlas  d'apr^s  A.  SICARO 

Figure  155  :  Schema  de  JEFFERSON 

Figure  156  :  Bloc  fonctionnel  occiput-atlas  avec  hypermobilit6  sous-jacente  d'apr^s  A.  WACKENHEIM 

a)  Extension  b)  Neutre  c)  Flexion 

Figure  157  :  Bloc  fonctionnel  Cl  C2  avec  hypermobilit^  sus-jacente  d’apr&s  A.  WACKENHEIM 
a)  Extension  b)  Neutre  c)  Flexion 

Figure  158  :  Dislocation  transversals  de  la  charnifere  cervico-occipitale  d'apr^s  A.  WACKENHEIM 

a)  aspect  normal 

b)  subluxaticn  condylienne 

c)  subluxation  atloidienne 

d)  sub luxation  condy lo-at loldienne 

Figure  159  :  fractures  de  LI  L2  L3  L4  -  Aspect  '  mois  apr^s  le  crash 
Figure  160  :  Aspects  s^quellaires  de  fractures  de  D6  et  D7  (Ejection) 

Figure  161  :  S^quelles  de  fractures  de  L3  et  de  L5  (accident  d'h^licoptfere  2  ans  auparavant) 

Figure  162  :  S^quelles  de  fracture  de  L2  caract^ris^es  par  un  tassement  cunr^iforme  de  L2  avec  encochp  de 
plateau  vertebral  sup6rieur  et  d^bord  lateral  (crash) 

Figure  163  :  S^quelles  de  fracture  de  LI  avec  tassement  cun^iforme  et  pincement  D2  11 

Figure  164  ;  S^quelles  de  fracture  saqittale  de  L3  (accident  d’hi^l icopt^re  2  ans  auparavant) 

Figure  165  :  Calcifications  ligamentaires  -  s^quelles  de  crash  datant  de  5  ans 

Figure  166  :  Sequel les  de  fracture  comminutive  de  D6  (4  ans  apr^‘s  une  Ejection) 

Figure  167  ;  Angles  des  diff^^rents  segments  corporels  mpsur^s  sur  un  pilote  assis  au  poste  de  pilotage 

de  guelgups  h«^ i  iropt  ^res  (C.f  .V.  de  Rr(^t  igny-sur-Orge) 

Figure  16R  :  Mod^'le  m^canique  de  1  ’  homme  assis  d'apr^s  HAACK  (140) 
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Figure  169  :  Module  analogique  de  I'homme  debout  ou  assis  soumis  ^  des  vibrations  Gz  Fo  =  Frequence 
propre  d'aprfes  COFRMANN  (36)  (39) 

Figure  170  ;  H^licopt&re  en  vol  stationnaire 

Figure  171  :  Pas  de  la  pale,  axe  du  rotor  et  plan  de  rotation  d'apr^s  J.  RICHARD 
Figure  172  :  Rotor  en  vol  stationnaire  d'aprfes  J.  RICHARD 

Figure  173  :  Rotor  en  vol  stationnaire  -  r^sultante  a^rodynamique  -  d'apr^s  J.  RICHARD 

Figure  17A  :  Variation  du  coefficient  de  portance  avec  I'incidence  de  la  pale  -  d’aprfes  J.  RICHARD 

Figure  176  :  Rotor  en  vol  stationnaire  :  Repartition  des  portances  -  d'aprfes  J.  RICHARD 

Figure  176  :  Vol  de  translation  de  I'heiicoptfere  d’aprfes  J.  RICHARD 

Figure  177  :  Articulation  de  battement  d'aprfes  J.  RICHARD 

Figure  178  :  Le  battement  de  la  pale  montante  (^  droite)  diminue  I'incidence  d’aprfes  J.  RICHARD 

Figure  179  :  Axes  de  rotation  de  1 ' heiicoptfere  d'aprfes  J.  RICHARD 

Figure  180  :  Conicite  moyenne,  pales  avangante  et  reculante  d’aprfes  J.  RICHARD 

Figure  181  :  Comparaison  de  la  transmissibilite  des  vibrations  sur  le  coprs  humain  et  sur  un  mannequin 
anthropomorphique ,  en  Abscisse  :  frequence  en  Herz.  Fn  Ordonn^e  :  rapport  d'acc616ration 
thorax-bassin  -  d'aprfes  J.L.  POIRIER  (184) 

Figure  182  :  Comparaison  de  la  transmissibilit^  des  vibrations  sur  le  corps  humain  et  sur  mannequin 
anthropomorphique 
En  abscisse  :  frequence  en  Herz 

En  Ordonn^e  :  rapport  d ' acceleration  tete-thorax  d’apres  J.  L  POIRIER  (184) 

Figure  183  :  Transmissibilite  des  vibrations  ^  travers  le  corps  humain  d'apres  J.L.  POIRIER  (184) 

En  abscisse  :  Frequence  en  Herz 

En  Ordonnee  :  rapport  d' acceleration  thorax-bassin 

Figure  184  :  Transmissibilite  des  vibrations  h  travers  deux  coussins  de  sifege  du  PUMA  SA  330  d'apres 
J.L.  POIRIER 

En  Abscisse  :  fre.^uence  en  Herz 

En  Ordonnee  :  rapport  d 'acceleration  bassin-plancher 
Figure  186  :  Siege  de  pilots  de  PUMA  SA  330 
figure  186  :  Siege  A.O.O.M. 

Figure  107  :  Position  de  2  pilotes  de  morpholoqie  differente  sur  le  siege  pilots  du  PUMA  SA  330 
En  haut  :  pilote  de  taille  1,62  m  position  des  pieds  defectueuse 
En  bas  ;  pilote  de  taille  1,68  m  position  penchee 
En  avant  :  tres  bonne  position  des  pieds 

Figure  188  ;  Position  de  deux  pilotes  de  morpholoqie  differente  sur  le  siege  pilote  de  la  Gazelle 
Excellente  position  des  deux  pilotes  de  taille  differente 

Figure  109  :  Position  de  2  pilotes  de  morpholoqie  differente  sur  le  siege  pilote  du  Dauphin 

Figure  190  :  Si6ge  pilote  du  Dauphin 

Figure  191  :  Siege  pilote  de  la  Gazelle 

Figure  192  :  Etude  de  la  mobilite  du  rachis  cervical  d’apres  HAMBURGER  et  PUISIER 

Figure  193  :  Attitude  scoliotique  lombaire  par  desequilibre  pelvien  -  Absence  de  rotation  des  corps  verte> 
braux  reductibi lite  par  talonnette  ou  decubitus 

Figure  194  :  Mesure  de  I'angle  scoliotique  (d'apres  COBB)  V.N.  Vertebre  neutre  -  V.5.  Vertebre  sommpt 


Figure  196  ;  Mesure  de  la  lardose  cervicale  (d'apres  ARLFT)  C 

r 


Figure  196  :  Mesure  de  la  cyphose  dorsale 


Figure  197  :  ANGLE  5ACR0- VERTEBRAL  et  FLECHE  de  LORDOSE 

Figure  198  :  Inclinaison  sur  1 ' horizontale  du  plateau  sacre  et  indice  de  renversement 
Figure  199  :  Bloc  D  10  -  D  11,  sequellaire  d'une  maladie  de  SCHEUERMANN 
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Figure  200  :  a)  anomaiie  transitionnelle  lombosacr^e  avec  vertfebre  ambigue  dont  la  transv/erse  droite 
eat  hypertrophi^e  et  r^oarticui^e  sans  d^sencastrement  de  la  vert&bre  charnibre 

b)  CMsencastrement  marqu^  de  la  vertbbre  charnibre  au-dessus  de  la  ligne  dea  crfttes 
iliaques 

Figure  201  :  Lyse  isthmique 

a)  Profil  b)  de  face  c)  5/4 

Figure  202  :  Spondylolisthesis  de  L5  sur  SI 
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Cousain  at  transmission  das  accelerations, 90, 133 

Crash,  59,  69 

-  avlons  legars  da  tourisms,  60 

-  avlons  do  transport,  61 

-  fractures  du  raohls  dans  las  - 
das  heilooptAras,  71 

-  das  planaurs,  61 

-  lesions  assooieas  aux  fraotures  du  raehis 
dans  las  -,  63 

Cyphosa  dorsals,  268 
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Mhiaoano*  da  I'apoph^aa  dpinauaa,  27S 
Bdaanoaatraaant,  2J6 
SdTarroalllmita  du  alkga,  131 
Dlaqnaa  iatarrartdbranx 

-  antoeolMtage  daa  39 

-  bleadoaaiqaa  daa  31 

-  olaaillaaant  (rdaiataaoa  an  -),  33f  39 

-  eoapraaaioa,  31,  39 

-  flaxlen  (aaxaotdriatlquaa  da  -),  33,  39 

-  floaga,  33 

-  byatdrdala,  33 

-  praaalon,  39 

-  ralazatlen,33 

-  rdalatanoa  d  la  fatigue,  33 

-  tanaloa,  33 

-  toralen  (rdpoaaa  d  la  -),  33 
Soulaura  raridbralea  daa  pilotaa 
d'hdllooptdxaa 

-  oiroonatanoaa  d'apparltlon,  226 

-  olinlqua,  225 

-  dvolution,  228 

-  frdquanoa,  225 

-  plqralopathogdnla,  229 

-  radiologla,  227 
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EJaotlon 

-  attanieeaga  du  pllota  aprda  -,  79 

-  dlffdrantaa  phaaaa  da  1'-,  77 

-  dtffdrantaa  typae  d'-,  82 

-  an  oonflguzatlona  anozaalaa,  90 

-  miaa  d  fan  da  1'-,  79 

-  preparation  d  !•-,  77 

-  rdaultata  globanz,  83 
BJaotlon  d  trarara  rarrldra,  93 
Ejaotlona  nultlplaa,  298 
Enooohaa  nneldalraa,  272 

Knaanbla  aldga-pllota  (thdorla  adeanlqua 
da  1'-),  93 

Bntoraa  oarrleala,  189,  208 
Btnda  radleloglqna  dynialqna,  143 
Exanan  ollnlqna  du  raohla 

-  nomali  136 

*■  dn  traunatlad,  137 
Exanan  radleloglqna  dn  raohla 

-  hnt,  264 

-  toohnlquo,  265 
Extraction,  83 
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Eaoattoa  artlonlalraa,  45 

Faotonr  poatnral  dn  pllota  d'h411oeptdra,229 
ndeha  da  lordeaa,  268 

Elaxlon  (oaraotdrlatlqnoe  da  -)  daa  dlaqnaa 
Intarrartehranx,  33 
Vlaxlen  at  fraetnraa  dn  raohla,  57 
rinaga  dlaoal,  33 

Eraotnraa  ooaalnntlToa  dn  raohla, 160, 185, 196 
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Fraotnraa  dn  raohla 

-  aptltnda  poraonnol  narlgant  at  -,  286 

-  olaaelfloatlon  daa  170 

-  ollnlqna  daa  -,  137 

-  dana  loa  oraaha  arlena,  60,64 

-  dana  laa  oraaha  hdllooptbraa,  69,71 

-  dana  loa  oraaha  plananra,  61 

-  dlagnoatle  differential,  174 

-  dana  I'djaotlon,  84 

-  an  TOl,  127 

-  etndo  radleloglqna,  174 

-  Inatahlllte,  143,  185,  286 

-  dana  la  paraehntieaa,  106 

-  dana  laa  ponpagaa,  127 

-  aeneiologla  radleloglqna,  143 

-  adqnolloa  daa  210 
•  atablllte,  174 

-  toehnlqna  d'oxanan  radloleglqno,  14O 


-  thdorlaa  pathogdnlqnaa,  57 

-  Tlaltae  rerlalonnalloa  at  -,  286 
Fraotnraa  dn  raohla 

-  da  I'are  poaterlonr,  153,  I6I 

-  daa  apophjreaa  artlonlalraa,  168 

>  daa  apophyaaa  dplnanaae,  I6I,  185 

-  daa  lathaaa,  168 

-  daa  laaaa,  168 

-  dn  pedlenla,  168 

-  daa  tranaTareaa,  61,  168,  185,  196 
Fraotnraa  dn  raohla  oarrloal,  185,  196 
Fraotnraa- luxatlona  dn  raohla,  196 
Fraotnra  aaglttala  dn  raohla,  16O 
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Hamala  dn  paraohntlata,  101 
Heilooptbra 

-  aooldonta  d'-,  66 

-  oraaha  d*-,  69,  71 

-  donlanra  Tartebralaa  daa  pilotaa  d'-,  225 

-  Boanra  daa  rlbratlona,  245 

-  pilotage  d'-,  229 

-  ▼Ibratlona  da  1'-,  234 
Hamla  dlaoale  at  aptltnda,  298 
Byparaxtanalon  at  fraotnraa  dn  raohla 
oarrloal,  59 

Eyatereala  dlaoal,  33 
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lapaota  an  ohnta  libra,  121 
anr  I'aan,  124 
anr  la  nalga,  125 
&  Tltaaea  taralnala,  125 
Inollnalaon  anr  I'horlzontala  da  la  plata- 
foma  aaorde,  268 
Indloe  da  ranraraenant,  268 
Ihatablllte  Tartebrala,  143,  185 
latarvantiona  ohlmrglealae  anr  la  raohla 
at  aptitude,  293,  298 
laolanant  dn  pllota  d'heilooptbra,  251 
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Lana,  1 1 

LaBlneotomle,  298 

Lealona  aaaooieaa  anx  fraotnraa  dn  raohla 

-  dn  oraah,  64 

-  da  I'ejaotion,  88 

-  dn  paraohutlana,  110 

Ldalona  llganentalraa  dana  lea  fraotnraa  dn 

raohla,  17O 

Iilgaaent 

-  Interdplnanx,  21 

-  janne,  21 

-  an:^eplnenx,  25 

-  ana-eplnaux,  25 

-  aaororartebral ,  25 

-  Tortebral  oonann,  21 
Llgaenta  Tartebranx 

-  bloneoanlqua  fonotlonnella,  40 

-  Idalona  trannatlqnaa,  170 

Llnltea  da  toldranoa  anx  lapaota  an  ohnta 
libra,  121 

Loeallaatlon  daa  fraotnraa  dn  raohla 

-  oraaha  arlona,  60,  64 

-  oraaha  heilooptbraa,  69,  71 

-  oraaha  plananra,  61 

-  ejection,  84 

-  paraehntlaaa,  106 

boabalgla  daa  pilotaa  d'heilooptbraa,  226 
Lordeaa  oarrleala,  268 
lonbalra,  268 

Lnxatlon  oolenne  oarrleala,  186,  206 
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Kalkdi*  d*  SehanaxBann,  271 
ItelfoxBatloii*  oon^nitals*  da  rmohls,  27$ 
Mdoanina  phyaiopathologlqaa  daa  fraotaraa 
da  rmehia 

-  aprda  oraah,  64 

-  aprka  djaotlon,  84 

-  an  Tol,  127 
Mlorotraonatlaaaat  46 
Mar  da  rdaiatanoa,  143 
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Raelaaa  palpoaaa,  21 

0 

Oatioanthrltaa  Tertdbmlaa,  287 
OnTertura  da  paraohata,  101 

P 

Fanradiographla  da  raohla,  263 
Paraohutaa,  104 
Parachatiana,  98 

-  fraotaraa,  106 

-  noyana  da  tranaport,  101 

-  adqaallaa  traonatlquaa,  110 

-  aportlf.  111 
Paradlaoal  dafaot,  178 
Phdnonknaa  Tibratoiraa  rapldoa  at 

-  fraotaraa  da  raohla,  127 

-  hamlaa  dloaloa,  129 

Pllotaa  d'arlena  da  oonbat  at  oolonna 

oarrloala,  260 

Planaara  (oraaha  daa  -),  61 

Plataauz  Tartdbrauz  (raptura  daa  -),  43 

Ponpagaa,  127 

Prdolalon  d'attarrlaaaga,  II9 
Praaalon  Intradlaoala,  39 
Protaotlon  oontra  laa  zlbratlona,  246 
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Raohla 

-  aooldanta  do  oontrlfagouao  at  -,  132 

-  adalaalon  aa  poraonnol  nazlgant  at  -,264 

-  anatonla  ▼ortdbralo  da  9 

-  anoaalloo  oongdnltaloa,  273 

-  arthrooo,  288,  300 

-  aaalao  (poaltlon),  27 

-  blondoanlquo,  93 

-  ollehda  d'onaoabla  da  -,  263 
at  oaga  thoraolqao,  43 

-  ombryologla,  11 

-  antoraaa,  189,  208 

-  ozoaan  ollnlqao,  136 

-  azoaan  radlologlquo,  139,  264 

-  faotoara  d'agraaalon  on  toI,  47 

-  fraotaraa  da  -,  60,  6I,  69,  71,  84 

106,  127,  174 

-  fraotaroa-lazatlona,  189,  196 

-  lazatlona,  186,  196,  208 

-  naladla  da  Sohaaamann,  271 

-  nomalltd,  266 

-  atatlqao,  23 

-  troabloa  atatlqnaa,  266,  268 
Badloalalglo  oarzloobraohlala,  289 
Radlographloa  oar  albga,  228 
Radlographloa  poat-nortan,  303 
Holazatlon  dlooalo,  33 
Rdpdtltlon  daa  djaotlona,  298 
Rdalatanoa  4  la  fatlgaa  da  dlaqaa  Intar- 
zartdbral,  33 

Rdalatanoa  zaridbralo,  40 
Rigidltd  Tartdbrala,  43 


Rotation  azlala  rartdbrala,  43 
Rotor  an  toI 

-  atatlonnalro,  234 

-  da  tranalatlon,  237 
Raptara  da  I'aro  nanral,  43 

-  du  llgaaant,  4O 

-  daa  plataauz  vartdbrauz,  43 

S 

Saorun,  13 

Saut  an  paraohata,  99 
SoolloBO,  266 

Sagnont  raohldlan  orltlqaa,  278 
Sdodlologla  radlologlqaa  daa  fraotaraa 
du  raohla,  143 

Sdquollaa  d’dplphyaoaa  Tartdbrala,  99,  271 

-  da  fraotaraa  Tortdbralaa,  209,  213 

-  traunatlqnoa  da  paraohntloma,  110 
Slbga  (ddyarroulllaga  da  -),  131 
Slbgo  djaotabla,  74,  79 

Slbga  hdllooptbro,  23I 
Souplaaaa  Tartdbrala,  43 
Spondjrlarthrlta  anlcyloaanta, 

Spondylollathdala,  276,  298 
Spondyloljraa,  276 
Stabllltd  Tartdbrala,  143,  185 
Statlqna  raohldlanna,  23 
Syndrome  odphallqna,  64 

-  oarrloal  tranmatlqua,  212 

-  genon-hanoha,  64 

da  Eommal-Tamaull,  21 3 

-  do  parebrlae,  64 

-  du  tableau  da  bord,  64 

-  du  Tolant,  64 
»  thoraolqao,  64 
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faasemant  oundlfome  ontdrleur,  133 
Tear  drop,  189 
fanalon  dlaoale,  33 

Thdorla  mdcanlque  da  I'enaembla  albga- 
pllota,  93 

Toralon  (rdponae  4  la  -)  daa  dlaqaea  Intar- 
Tartdbrauz,  33 

Traotlon  dlaoale,  39 

Trananlaalon  daa  acodldratlona  at  oouaaln,  90 
Traomatlanea  at  arthroaa,  3OO 
Traonatlanaa  at  rhamatlaaea  lnflainBatolraa,302 
Traaaatlame  at  apondylollathdala,  302 
Troublea  do  la  atatlque,  266,  268 
Tarbnlanoea  at  fraotaraa  du  raohla,  131 
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Tartibra 

-  anatonla  da  la  -,  11 

-  bloadoanlquo  da  la-,  4O 

-  oaraotbraa  gdndrauz  da  la  -,  11 

-  rdalatanoa  da  la  -,  40 
Vortdbro  oundlfome,  178 
Vlbratlona,  31 

Vlbmtlona  hdllooptdra,  234,  243 
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Virago  aerrd  at  djaotlon,  62 
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